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ROK IX. 


POLSKA GAZETA LEKAkSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Jerzy ZALEWSKI, asystent pracowni. Warszawa. 


Przemiana siarkowa w ustroju ludzkim zl 


Z oddziału chorób skórnych (Ordynator: Dr. Robert Bernhardt) 
1! pracowni chemiczno - bakterjologicznej (Kierownik: Dr. Jan 
Wojciechowski) szpitala św. Łazarza w Warszawie. 


W nowoczesiicm piśmiennictwie naukowcem coraz częściej 
ukazują się prace o siarce i przemianie siarkowej w ustroju. 

Jest to objaw zrozumiały. Siarka bowiem łącznie z węglem, 
azotem, tlenem i wodorem wchodzi w skład białka, białko zaś 
0 ile nie jest jedynym składnikiem substancji żywcj, narzuca jed- 
dnak, łącznie z wodą, tej substancji swe cechy. Główne własności 
chemiczne i fizyczne komórki związane są z białkiem, z drugiej 
Zaś strony, podług Emmerichai łŁocwa, zależą od obecności 
składników mineralnych, 

Dwie własności chemiczne siarki mają podstawowe znaczenie; 
wielowartościowość i istnienie siarki w różnych stopniach utlc- 
nienia. 

Siarka związana z metalami jest dwuwartościowa, w związku 
Z niemetałami ma wartościowość wyższą, wreszcie jako trójtlene 
lest sześciowartościową. 

Siarczany, najwyższy stopień utlenienia siarki, są związkami 
trwałemi, mogą jednak być redukowane na związki o mniejszej 
zawartości tlenu. IProces taki przypuszczalnie zachodzi w jelitach, 
£dzie bakterie gnilne redukują związki siarkowe na siarkowodór, 
zużywając wydzielony tlen na potrzeby cliemiczne własnego życia. 

Siarkowodór, najniższy stopień utlenienia siarki, wytwór koń- 
Cowy redukcji każdego związku siarki, może się łączyć nadal z nią 
tworząc nadsiarczki wodorowe (kwasy wielosiarczków). Są to 
świązki niestałe, trwalsze są ich solc-wielosiarczki. W środowisku 
twaśnem wydzielają one łatwo siarkę, łącząc się z nią znów 
w środowisku zasadowem. Werder stwierdził, że tworzenie się 
tych wiclesiarczków zachodzi w ustroju ludzkim, niezbędne jest 
brzy tym procesie współistnienie wolnego siarkowodoru i kwa- 
Ślego siarczku sodu (NaHS). 

Pedług Wielanda siarka może się łączyć z wodorem tka- 
lek, należy więc do ciał utleniających drogą dehydrogenizacji. 

Ka druyicj zaś strony siarka łatwo łączy się z tlenem tkanek, 

bosiąda więc własności odtleniające (redukujące). 
A _ Zycie komórki polega na ustawicznych procesach ana i kata- 
bolizmu. budowie i rozpadzie. Rysami zuamiennemi tych spraw 
iest utlenicnie i redukcja. Siarka, jak widzimy. posiada własności 
Tedukujące i utleniające, może więc grać przodującą rolę w prze- 
Mianie materji tkanki żywej. 

Związki organiczne siarki. 
redukujące związków  nicorganicznych 
l w związkach organicznych. 

(W ustroju ludzkim siarka, jako związek organiczny, wystę- 
puje głównie w postaci cystyny. 
—o ABD w roku 1810 przez Wolła ston a jest ami- 
"a Pawstaje ona z innego aminokwastu-cjy Stol drogą 
spolenia dwóch cząsteczek przy jednoczesnym utlenieniu. Wy- 
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zachowane są 


Własności 
siarki 


ziela się przy tym procesie cząsteczka wody. 
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M Zachodzi więc odtłenienie środowiska w którym się ten 
toces odbywa. 

IN S " D SE H 
Jduwrotnte jednak cystyna może się rozpaść na cystcinę, od- 


aląc od otoczenia wodór, dchydrogenizując je, a więc 


bier 
leniając. 


ul 


KI 
Wa ) Podług referatu wygłoszonego na posiedzeniu Oddziału 
ISzawskiego Rolskiego Towarzystwa Dermatologicznego. 


Ta własność siarki (utleniająco-redukująca) zachowana jest 
iw innym związku organicznym siarki w ustroju w glu- 
tationie. 

Glutation, odkryty w 1921 roku w drożdżach, korze nadnerczy 
i wątrobie przecz Hopkinsa, jest dipepiidem cystciny i kwasu 
glutaminowego. Dzięki wolnej grupie tiołowej (SH), może łatwo 
łączyć się w dwusiarczcek (glutatiol) i odwrotnie glutatioł może się 
przekształcić w glutation. Ciało więc to dzięki łatwości z jaką się 
utlenia i redukuje może grać rówuicz dużą rolę w życiu tkanki. 

W ustroju ludzkim znajdujemy jeszcze organiczne związki 
siarki w postaci kwasu chondroitynosiarkowego tkanki chrząst- 
kowcj oraz w odkrytym w ostatnich czasach przez Szent 
Gyorgycgo w warstwie korowej nadnerczy związku, które 
ten badacz nazwał „substancją C" Szent Gyórgy uważa ja 
za poecliodną tiofenolową i przypisuje ici własności silnie re- 
dukujące. 

Siarka w ustroju ludzkim jest bądz konstytucyjną, badź krą- 
żąca. Siarkę znajdującą się w tkankach nazywamy konstytucyjną. 
W krwi prócz tej siarki, zawartej w clementach morfologicznych, 
znajduje się w osoczu pewna ilość siarki, która przez krwiobieg 
dostaje się do różnych narządów i tkanck — siarkę tę nazy- 
wamy siarką krążącą, 

ZPódWA pochodzenwa  SWarki w Strój Sk 
znajdująca się w osoczu krwi może być pochodzenia bądź cgzo- 
genncgo (pekarmowego), bądź endogennego (włonncgo). 

Reśliny mogą odbudowywać bialko kosztem ciał Świata mi- 
neralnego, organizm zwierzęcy do odbudowy białka tkankowego 
może użyć icdynie białka pokarmowego. 

Siarki w postaci związków nicorganicznych ustrój ludzki nie 


„może łączyć z innemi pierwiastkami. bv stworzyć białko konsty- 


tucyjne. Siarka pocliodząca z związków nicorganicznyci może 
być tylko siarką krążącą. 

Związki siarki nie zmieniają się w żołądku, Dopiero w ieli- 
tach zachodzą w nich zmianv. pozwalające na przejście siarki 
do krwiobiegu. Pod wpływem ciał białkowych wydziełonych przez 
śluzówkę jelit, jak również przy udziale bakteryj gnilnych, związ- 
ki siarkowe redukują się do siarkowodoru. Siarkowodór, jak już 
wspcemniałem. w temperaturze 40" łączy się z siarką tworząc wie- 
losiarezki i przypuszczalnie w Io postaci siarka przedostaje się 
do krwiobiegu. o 

Badania von Bergymanna drogą karmienia cystyną wyka- 
zały w moczu karmionych dużą ilość tiosiarczanów (Str fim- 
pel, Tiosiarczany są nicjako przeiściowym stopniem w prze- 
mianic siarki, Ulegaią once rozpadowi na kwas siarkawy, który 
łatwo utlenia się na kwas siarkowy, oraz łatwo dającą się zre- 
dukować siarkę. 

Endogennym Źródłem siarki krążącej jest proteoliza w sze- 
rokim tego slowa znaczeniu, a więc brotcoliza białka krążącego. 
cytoliza (rozpad komórek) i w szczególności hemoliza (rozpad 
krwinek), 

Następujące dane biologiczne uzasadniają to twierdzenie. 


1. Proteoliza. Zawartość siarki w płynach bialkowych, stoją= 
cych nawet w warunkach ascptycznych. zwiększa się po upływie 
kilku dni o 20%, 

Il. Cytoliza, O ile do cieplarki wstawimy wysięk bogaty 
w leukocyty — wydziela się znaczna ilość obojętnej siarki. Do- 
świadczenie potwierdza się zjawiskiem w. ustrolu żywym: 
u ozdrowieńców po ropnych wysiękach opłucnej znaidujiemy 
zwiększoną ilość siarki w krwi (hypertiemię) — 0.22—-0.27 Bin, 

II. Hemoliza. O ile krew poddamy w cieplarce autolizic, za- 
uważymy zwiększenie się ilości siarki w surowicy. 

Przy rozległych wylewach krwawych zanotowano równiez 
hypertiemię, którą można osiągnąć doświadczalnie, wstrzykując 
psom krew do otrzewnej. 

Jłość siarki w krwii. Ilość siarki krążącej w krwi pod- 
lcga bardzo małym wahaniom (0,07 -0,17%w) w czem 70—80% 
siarki utleniancj. Wartości te w normalnych warunkach są mnicji 
więcej stałe. Zwłaszcza stały jest stosunck siarki utlenionej do 
obojętnej (4: 1). 

Część siarki w postaci związków organicznych poeliłaniają 
tkanki na tworzenie nowych związków białkowych, bądź na wy- 
tworzenie barwika, część wydala się przez mocz, płuca i skórę. 
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Musi jednak być jakiś mechanizm regulujący, który nie pozwala 
ia znaczne odchylenia ilości siarki w osoczu krwi. 


Naiwady regulujace przemianę siarkową. 
Badania nad przemianą siarkową w ustroju przeprowadzone 
głównie przez Łoecpera i icgo współpracowników, Binet, 


Paoliwi Coecnzza i Campanacei wykazały że rolę czyn- 
ników regulujących odgrywają: wątroba, śledziona, nadnercze 
i trzustka, 

Wątroba. Siarka pochodzenia pokarmowego z jelit, bądź 
wlonnego z rezpadu krwinck w śledzionie, dostaje się przez żyłę 
wrotną do wątroby, gdzie ulega zatrzymaniu, utlenieniu, połą- 
czeniu z iniemi związkami oraz wydaleniu. 

Następujące spostrzeżenia wyjaśniają tę czynność wątroby. 

a) Watroba zatrzymuje siarkę. Białko wątroby zawiera dużo 
więcej siarki miż inne narządy (prócz nadnercza), a mianowicie 
0,92%, gdy tarczyca 0,02%, nerka 0,04%. 

Zaznaczyć muszę, że część siarki zatrzyniana jest w wątrobie 
w postaci barwika. 

b) Watroba utlenia siarkę. Wpływ  utleniający wątroby na 
siarkę wykazały badania Robina i Salkowskicgo, który 
znalazł w cierpieniach wątroby znacznie zmniejszenie się ilości 
siarki utlenioncj w moczu. Cystinuria uwarunkowana jest cier- 
pieniem watroby. Badania nad iłością siarki w wątrobie wwvka- 
zały, że stosunek siarki utlenioncj do ogólnej równy jest 1:2, 
(stosunck niec spetykany w żadnym innym narządzie). 

c) Wątroba łaczy siarkę z innemi związkami, Dowicdzionym 
jest łączenie się w wątrobie siarki z ciałami aromatycznemi, które 
przychodzą przez żyłę wrotną z jelit 1 pozbawianic tych ciał 
toksyczności (indol. skatol, fenol). 

d) Wątroba wydala siarke. Watroba wydala siarkę do jelit, 
bądź wydziela ją do krwiobiegu. Do jelit wydala ją związaną 
w taurynic żółci. Siarka ta w postaci taurocholatu sodu gra dużą 
relę w przyswajaniu tłuszczów. Taurocholatv icdnak wsysaią się 
przez Śluzówkę jelit i wracają do wątroby (Jest to cykl siarki 
wątrobawo-jelitowy). 

W przypadkach niedomogi wątroby stosunck ilości siarki 
obojętnej do ogólnej ilości siarki w csoczu krwi dochodzi do 46% 
(norma 20%). 


Śledziona., Badania nad rolą śledziony w przemianie siar- 
kowej przeprowadziłi Paolini i Cocuzza. Otrzymali oni 
następujące dane co do zawartości siarki w śledzionie. 

Ogólna ilość siarki 0,044 % 
Ilość siarki utlenionci 0.076 % 
Ilość siarki obojętnej 0,0184% 

Stosunek więc siarki obojętnej de ogólnci wynosi 87%. Tkan- 
ka śledziony zawiera stosunkowo więcej siark! obojętnej niż krew. 

U psa wycięcie śledziony wywołuie przejściowe zwiększenie 
się ilości siarki utlenioncj w krwi i moczu. Ilość siarki obojętnej 
zmniejsza się znacznie. A więc śledziona posiada własność zatrzy- 


mania siarki oraz zdolność wytwarzanił i wydzielania siarki 
obojętnej. 
Doświadczenia na psach wykazały, źe: 
ilość siarki ogólnej w art. licnalis wynosi 0,282%u 
ilość siarki ogólnej w vena lienalis wynosi 0,367 Mu 


Na tę zwiększoną ilość siarki wydzielonej wpływa rozpad 
krwinck w śledzianie. 

Nadnercze. Campanacci określił (zawartość siarki 
w tkance nadnerczy psa. Równa się ona 9,5% substancji suchci. 
Podług tego autora nadnercze jest 5 razy bogatsze w siarkę niż 
nerka, łecz uboższe od wątrobv i trzustki, Siarka nadnerczy iest 
w 80% obojętną. Większa jej część znajduje się w warstwie ko- 
rowcj nadnercza, zwłaszcza zaś w barwiku (jest to barwik amino 
siarkowy). 

Siarka w nadnerczu znajduje się również w postaci glutationu. 

BinctiBłanchetićre badał zawartość glutationu w róż- 
nych narządach psa. 


Znaleźli oni następujące dance: 


nadnercze 0.48 % 
wątroba 0.31 % 
mięśnie poprzecznie prążkowane 0,073% 
Hoyssay i Marocco podają inne dane: 
nadnercze 1.2% 
watroba 0,16—0,2% 
imięśnie poprzecznie prążkowane 0.29— 0,41% 


Większa część glutationu znajduje się w warstwie korowei 
jiadnerczy. U psa usunięcie nadnercza wywołuje lyperticmię, 
przyczem ilość siarki obojętnej zwiększa się do 60%. 

W krwi żyły nadnerczej znajduje się więcej siarki utlenioncj 
niż w tętnicy. 
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Nadnercze wiec zatrzymuje siarkę oraz utlenia ją. Zaburze- 
nia tej czynności powodują wzmożenie się ilości siarki obojętnej 
w krwi (0,.2—0,3%e) i wzmożone wytwarzanie się melaniny, Wy- 
jaśnia to melanodermię u cierpiących na schorzenie Adissona. 

adi tat Sp Campanacci badał zawartość siarki 
w trzustce i znałazł ją niemal równą ilości siarki w wątrobie. 
irzustka więc zatrzymuje również siarkę. 

Widzimy więc, że przyczyną hypertiemii może być: 

1) wzmożona protcoliza (cyto i hemoliza), a 

2) niedomoga watrobv, śledziony, nadnerczy, bądź trzustki. 

O ile siarka istnicje w nadmiarze, część zatrzymują narządy, 
część wydala się z moczem, część przez płuca, część wreszcie 
zatrzymuje skóra. 

(iłówną rołę w wydalaniu się siarki gra nerka. Dziennie wy- 
dala się 2—4 gramów siarki, z czego 2,0 w postaci siarki utlenio- 
nej, 0.3 obojętnej (głównie cvstvnv). 0,1 jako połączenia z indo- 
lem, skatolem i t. p. 

Salkowski odróżnia w moczu: 

1) Siarkę obojętną (rodaneck potasu, ceystyna, pochodne 
tauryny, kwas chandrcitynosiarkowy) pocliodzące prawdopodob. 
nie z rozpadu białka. 

2) Siarkę utlenioną (siarczany i estry kwasów siarkowych). 

3) Kwas ctero siarkowy (poeliodzący prawdopodobnie z biał- 
ka pokarmowego). 


Siarka w skórze. Część siarki, jak iuż wspomniałem, 
zatrzymuje skóra. Sprawa ta jako intercsniąca specjalnie nas, 
dermatologów wymaga nieco bliższego rozpatrzenia. W skórze 
siarka gra dużą rolę w sprawach rogowacenia oraz w tworzeniu 
się barwika-melaniny. 

W warstwie zrogowaciałej siarka znajduje się w keratynie 
w postaci cystyny. W warstwie tej podług Golodctza cystciny 
niema. 

Ward wykrył że cystyna pochłania część promieni poza- 
fiołkowych, ma to znaczenie jako ochrona naskórka od promieni 
słonecznycli. 

Rozróżniamy keratyny A, B i albumozy rogowe. Hammer, 
Sien określił ilość siarki pod różnemi postaciami keratyn i podaje 


naskórek 31% 
włosy 5% 
paziiokcie 28% 


Szerer jednak podaje inne dance dla naskórka 0,74%. 
Danc Unny i Golodetza różnią się ieszcze hardziej 
naskórek: 0,53—0,54%, z czego w postaci 


keratyny A. 13% 
keratyny B. 10% 
albumoz rogowych 77%. 


Łuski są bogate w siarkę. Loeper i Laborde podają 
ilości 0,74-—2,48% w zależności od wieku badanego. 

Elastvna zawiera mało siarki. Kollagen — dużo. Made 
Kaye znalazł w skórze glutation. Podług Giroudi Buil- 
liard skóra zawiera więcej glutationu niż watroba, 

Ogólna ilość siarki w warstwie zrogowaciałci walia się niee 
tylko co do ilości absolutnej, lecz i ca do obecności mocno i słabo 
związanej postaci siarki. 

Słabo związaną siarkę można łatwo wydzielić, gotując pre- 
parat z skóry w alkaliach (tworzy się w obceności wody siarko- 
wodór). Keratyny i albumozy rogowe pozostałe po gotowaniu już 
nie zawierają słabo związanej siarki. 

Mocno związaną siarkę można wydzielić dopiero po zupełnym 
zniszczeniu cząsteczki białka i utlenieniu przez stopienie z azota- 
nem potasu. bądź traktowanie dymiacym kwasem azotowym lub 
siarkowym. 

Słabo związana siarka tworzy z 
znaczenie przy barwieniu włosów). 

Warstwa kolczasta, ziarnista i jasna nie zawierają słabo zwią- 
zancj siarki. znaidujc się ona dopiero w warstwie zupełnie zro- 
gowaciałej. Nie należy jednak sądzić, że rogowacenie polega wy= 
łącznie na wydzielaniu się z cystyvny słabo związanej siarki. Nat 
bardziej czysty produkt rogowacenia -keratyna A zawicra tylko 
1,15% siarki. W substanciach rogowych siarki jak wicmy jest 
dużo i tym więcej. im masa rogowa jest bardziej twardą (Un na). 

Poglądy na zawartość siarki w barwikach są różne. 

Przy rozpadzie krwinek powstają trzy rodzaie barwików. 

1) Zawierające jądro pyrolu (barwiki żółciowe), 

2) Zawierajace żelaza, a nie zawierające białka. 

3) Barwiki tioaminowe (melanina). 

Ostatnio badania Salkowskiezo 
dziły dane Nenckiego 
w melaninie, 


metalami siarczki (ma to 


i icgo szkoły potwier- 
co do wysokiej zawartości siarki 
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Loeper znajduje w melaninie siarkę w ilości 1-—-3—7-—-10%. 

lLLesure w skórze cierpiących na schorzenie Adissona 
Znajduje dużą ilość siarki (3,09%). 

Bloch twierdzi, że dopamelanina jest wolną od siarki i przy- 
puszcza, że siarka otrzymana z melaniny nie pochodzi wyłącznie 
Z tego barwika, lecz z demieszek, zawierających keratynę, które 


lie mogą być oddzielone przy próbach otrzymania czystej 
melaniny. 

Cliemiczna struktura melaniny nie jest jeszcze ostatecznie 
zbadaną. 


Postarałem się streścić najnowsze poglądy na rolę siarki 
w ustroju ludzkim oraz na przemianę siarkową. 

Prawo Liebiga głosi. „O ile brak jednego tylko, niczbęd- 
liego materjału, normalny rozwój komórki i narządu jest zala- 
inowany, a czynność unicmożliwiona”. 

Niech te słowa raz jeszcze podkreślą doniosłe znaczenie siarki 
w ogólnej przemianie materii ustroju ludzkiego. 


Dr. Zygmunt CHRAPEK. 


Badania doświadczalne nad wchianianiem się roztworów, wstrzy- 
kniętych dooskrzelowo drogą bronchoskopii, i o zastosowaniu tej 
metody w celu leczenia ropnych schorzeń płuc. 


Lwów. 


4 oddziału chirurgicznego Państw. Szpit. Powszechi. we Lwowie. 
Kierownik Prof. Dr. Tadeusz Ostrowski. 


Leczenie internistyczne ` ronnt płuc, zgoórzeli i rozstrzeni 
Gskrzelowych przedstawia szeroką skalę metod, począwszy od 
leczenia ogólnego a skończywszy na stosowaniu swoistych szcze- 
Donek (Denechau Esteve ct Quartier). 

e Leczenie chirurgiczne obejmuje również znaczną ilość zabie- 
Ków lżejszych, jak sztuczna odma opłuchowa lub wycięcie nerwu 


brzeponowego, i ciężkich, jak podwiązanie tętnicy płucnej lub 
hacięcie i wycięcie płatu płucnego. 
Prócz tych dwóch metod istnieje metoda trzecia, — leczenia 


Wewnątrzoskrzelowego, podjęta przez Nowotnego, Hery Mea, 
Ep hraima, Guizea i Schróttera, a obecnie znajdująca 
wielu zwolenników, zwłaszcza w Anglii i Ameryce (Lukens, 
loore and Wamię GElLhorę aam alt 

Z punktu widzenia teoretycznego metoda ta przedstawia 
Maximum doskonałości, ma bowiem za zadanie zadziałać bcz- 
bośrednio na ognisko chorobowe, a przez to uzyskać lepsze wy- 
Niki, niż leczenie wewnętrzne, lub niektóre metody chirurgiczne. 
Statystyka bowiem leczenia internistycznego, według Sauer- 
brucha, okazuje 60--90% śmiertelności. Statystyka chirurgiczna, 
| edlug tegoż autora, przy ostrych ropniach płuc, wykazuje 16,3% 
Sniertelności, przy przewlekłych 38%, a przy zgorzeli 29%. Co 
40 rozstrzeni oskrzelawych, podnosi Saucrbrucl, że leczenie 
Iternistyczne nie uchwytuje korzeni choroby a leczenie chirur- 
Kiczne jest najuciążliwszym i najmniej wdzięcznym rozdziałem 
w chirurgii płuc. Dla początkowej rozstrzeni oskrzelowej nie 
istnieje dotychczas żaden pewnie działający sposób chirurgiczny, 
również w późniciszych okresach choroby postępowanie chirur- 
ficzne nie jest pewne. 

Powyższe niekorzystne wyniki leczenia internistycznego, wy- 
"ku śmiertelność, przy leczeniu operacyjnem zgorzeli płuc, trud- 
ości w opanowaniu rozstrzeni cskrzelowych, zmuszają nietylko 
"D rewizji i nowych prób w zakresie dwóch wspomnianych metod, 
Ue narzucają myśl, czy właśnie metoda, traktowania dooskrze- 
"Wcgo nie byłaby tą drogą. któraby bądź samoistnie, bądź, jako 
Inetoda pomocnicza, poprawiła dotychczasowe wyniki lecznicze. 

Metoda ta, jak wogóle każda, wymaga uzasadnienia teore- 
ŻA Ea związanego z warunkami anatomieznemi i fizjologicz- 
„MU, ugruntowania doświadczalnego zarówno na płucu zdrówcm, 
Jak chórem, i obserwacyj leczniczych. 

e Zadaniem naszej pracy jest wykazanie zachowania się płuca 
zdrowego i chorego względem roztworów  barwików, wprowa= 
Zónych do jego wnętrza. rozpatrzenie dalszych losów roztworu, 
Uwzględnienie wpływów na całość organizmu i sprawę choro- 
ową, a tem samem dostarczenie danych do krytycznej oceny 
Wartości leczniczej metody wlewań dooskrzelowych. 

( Doświadczenia nasze rozpadają się na dwie vrun: doświad- 
a In płucu zdrowem i doświadczenia na płucu chorem. Do- 
wiadczenia na płucu chorem dotyczą tylko spraw ropnych, usa- 
"Wionych w częściach płuca środkowych lub dolnych. Trakto- 
Wanie ropni mniejscowionych w szczytach nie wchodzi w zakres 
Bracy niniejszej. - 
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Jako roztworów w pfucu zdrowem użyliśmy: 


0,8% indygokarminu 5 razy 
1% argochromu EL (mg 
1% pyoktaniny Lä 
20% iodypiny 8 razy 
w płucu chorem: 

1% argochromu 8 razy 
1% pyoktaniny i MAŻY 
10% iodcformglycerynu 2 nadzy 
1% argochromu -+ 

1% pyoktanina 

ol. oliwarum 3 razy 
20% jodypiny 8 razy 
40% jodynipy 2 razy. 


Surowicy przeciwzogrzelinowej Weinberga 1 raz 


Ogółem uskuteczniliśmy zastrzyknięć 40, w tem 14 do płuca 
zdrowcyo, 26 do płuca chorego. Roztwór wprowadzaliśmy drogą 
bronchoskopijną. w tem 3 razy przez otwór trachcotomijny. Nai- 
większa ilość zastrzyknięć u jedncgo osobnika wynosi 7 razy 
w odstępach tygodniowych. Największa ilość roztworu wynosiła 
50 cm, Z tej ilości użyliśmy 40%  jodypiny 2 razy, surowicy 
przeciwzgorzelinowej Wcinberzga 1 raz, skłoniecni do użycia 
tej ostatniej w przypadku zgorzeli płuc przez Dr. Elmera, pra. 
cującego wówczas nad zagadnieniem terapii (seroterapii) przeciw- 
zęcrzelinowej. 

W sprawozdaniu naszem zajmiemy się tylko roztworami bar- 
wików i jodypiną. Zachowanie się barwików po wstrzykmęciu 
dccskrzelowem kentrolowaliśmy, obserwując ich barwne wydzie- 
lanie się w moczu, uskuteczniwszy na 6 dni przed doświadcze- 
niem clromocystoskopowe (indygocarmin) badanie funkcji nerck 
dancgo osobnika. Jodypiny użyliśmy dla zorientowania się co do 
sposobu rozprzestrzeniania się wlancgo roztworu i kontroli 
rcentgenologicznej stanu płuc. Używając wspomnianych roztwo- 
rów, chcieliśmy osiągnąć możliwie konkretne dane, którcby po- 
zwoliły na wnioski co do stosowania innych roztworów 
z uwzględnieniem ich natury farmakologicznej. 

Uzasadnienie teoretyczne metcdy wlewań  dooskrzelowych 
oprzeć się musi na danych anatomicznych i fizjologicznych, na 
stwierdzcniu oddziaływania płuca i całości organizmu wzęlędem 
wprowadzonego roztworu, co wymaga wyjaśnienia. dotyczącczo 
następujących spraw: 

1) Umicjscowienia dancgo roztworu. 

2) Stosunku do bliższych i dalszych tkanck organizmu. 

3) Dalszych kolci roztworu w ogólncj przemianie materji. 

Odpowiedź na powyższe zagadnienia nastręcza wicle trud 
ności, wymaga szeregu doświadczeń, krytycznego rozbioru me- 
chanizmu i chemizmu zjawisk i współdziałania znacznej spraw- 
ności technicznej. Prace Ferynga, Dobrzańskiego, 
Laqducra i Wenta, wicle zagadnień znakomicie wyjaśniają, 
niemniej jednak wiele szczegółów wymaga opracowania. 

Co do umiejscowienia roztworu, to wlanie jodypiny daje w od- 
powiednich przypadkach obraz roentgenologiczny, z którego wy- 
nika, iż roztwór dochodzi do pęcherzyków płucnych w różnych 
częściach płuc. zależnie od ułożenia dancgo osobnika. Tluma- 
czenie tego obrazu nasuwa dwie hipotezy: 

1) Płvn rozpościera się tylko na ścianach pęcherzyków; 

2) Płyn wypełnia Światło pęcherzyków. 


Że względu ua ©epór. jaki stawia zawartość powietrza 
w oskrzelach i pęcherzykach płucnych, przypuścić należy, że 


wypadałoby użyć bardzo wielkiego ciśnienia, tem większego, że 
jego kierunck rozpada się na mnostwo rozgałęzicń, by móc wy- 
pełnić znaczną ilość pęcherzyków płucnych. Ponieważ zaś 
ciśnienie pod którem w naszych doświadczeniach wlewamy roz- 
twór, jest małe, ilość największa 50 cm”, a powierzelnia odde- 
chowa pęcherzyków płucnych wynosi jednostronne około 45 ne, 
wobec tego przypuścić nalcży, że roztwór w ilościach i pod ciś- 
nieniem użytem przez nas nie wypełnia światła pęcherzyków, lecz 
tvlko powlcka ich powierzchnię mnici lub bardziej dokładnie, naj- 
prawdopodobnicj, z ominięciem pewnej ilości powierzchni. Z dru- 
oui strony być może, że z powodu dogodnych warunków dla 
kierunku wlanego roztworu. tenże dostaje się do pewnych części 
w większej ilości i dokładniej powleka ściany pęcherzyków, 

Co się tyczy stosunku powietrza, zawartego w powleczonych 
warstwą roztwcru pęcherzykach płucnych. do naczyń włosowa- 
tych okołopęcherzykowych, to wymiana gazowa ż pewnością na 
pewiicj przestrzen jest upośledzoną, minimalnie jednak w po- 
rówianiu z całością powierzchni, a regulowaną przez prawo po- 
chłaniania przez ciecz. Niemniej przyczepność cząstek roztworu. 
jego skład chemiczny, ciężar gatunkowy, rozkurczliwość oskrzeli, 
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INDYGOKARMIN 16%. Dożylnie 5 ent, dooskrzelowo Bomi (stale oskrzele prawe). 
PŁUCA. ZAD BIO W FE. 
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ARGOCHROM 1%. Dożylnie 5 cm? dooskrzelowo 5 em? (stale oskrzeia ptawe). 
PŁUCA ZDROWE 
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PYOCTANINUM COERULEUM 1% 5cm* dooskrzelowo. — Zastrzyku dożylnego nie wykonano; po wlaniu 
dooskrzelowem zabarwienia moezu nie otrzymano. 
BĘZA CA ESET OŚRM. 
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wywierają swój wpływ na jego rozmieszczenie na powierzelni rozmieszczenia, wynikcm o wicle później stosowanego lipiodolu, 
pęcherzyków. wzylędnie jodypiny. Że pęcherzyki płucne mają zdolność wsy- 
Co do wchłaniania się roztworów wlanych do osńrzeli, ich ` Sonia względem gazów, jest rzeczą ©czywistą. Zdolność zaś 
dróg przechodzenia i ostatecznego losu, to pewne wskazówki uzy-  resorbcyjną względem roztworów stwierdza w swej pracy 
skujemy z badań autorów nad wydzielaniem się jodu, zawartego Dobrzański, odnośnie do wchłaniania się roztworów kokainy, 
w wstrzykniętej dooskrzelowo jodypinie. Według obliczeń Lan-  newckainy, alypiny, psikainy, tutokainy, i sykainy, używając, jaka 
dana, w przeciągu 5 dni zostaje wydalonych w moczu 50% wpro- wskaźnika, zmian w ciśnieniu krwi i oddechaniu. 
wadzonego jedu, reszta wydziela się ze Śliną, kałem, pewna ilość Również tego rodzaju sprawy chorobowe w płucach, jak 
krąży we krwi, pewna część być może, zostaje zatrzymana na Zmiany, wywołane przez pył węglowy (Anthracosis), pył ka- 
mniej lub więcej długi czas w różnych narządach. Również ba- mienny (Chalicosis), lub żelazny (Siderosis), stanowią pewną ana- 
dania cksperymentalne Herynga na zwłokach ludzkich i psach ` Joie w tem znaczeniu, że sprawy te wskazują na kierunek prą- 
bo zastrzyknięciu dooskrzelowem pyoktaniny odpowiadają, co do dów dla cząstek roztworu. Według Aschoffa, zgodnie z kla- 
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1%. Wlewanie dooskrzelowe przez krtań. 
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Sycznem doświadczeniem Insa nad wchłanianiem iuhalacyjnem, 
Cząstki ciała obcego zostają częściowo wykaszlane, częściowo 
wydalone na zewnątrz przez nabłonek migawkowy, część dostaje 
Się do naczyń krwionośnych, część zaś, porwana przez komórki 
wędrujące, dostaje się wraz z niemi do naczyń chłonnych, opla- 
tujących delikatną siecią pęcherzyki płucne, w dalszym ciągu do 
Większych naczyń chłonnych międzyzrazikowych, do  kępck 
chłonnych okołooskrzelowych i pedopłucnowych, wreszcie do gru- 
czołów chłonnych okołcoskrzelowych. Słowem, na podstawie po- 
wyższych danych i własnych doświadczeń, sądzimy, że cząstki 
roztworu dostają się do naczyń chłonnych oskrzeli*i pęclierzy- 
ków płucnych, dzięki komórkom wędrującym, zaś do naczyń 
trwionośnych częściowo za pośrednictwem  chłonki, częściowo 
drogą dyfuzji. 

Stąd też przypuszczamy teoretycznie, że czas ukazania się 

w moczu roztworu zastrzykniętcgo dooskrzelowo oraz czas trwa- 
Wa wydzielania się z moczem zależeć będzie, między innemi, od 
Hatury chemicznej roztworu, warunkująccj jego powinowactwo do 
haczyń chłonnych lub też krwionośnych. 
„Co do eliemicznych losów wclhłoniętcgo roztworu w wątrobie, 
śledzionie a możliwie, że już także w płucach, to można przy- 
PuŚcić, że, załeżnic od rodzaju roztworu, cząstki nicktórych opu- 
SZczają organizm w niczmicnionym składzie, inne ułegają zmia- 
llom chemicznym, i że dla różnych roztworów będą istnieć różne 
miejsca ich nagromadzania się i przeróbki chemicznej. 

W doświadczeniach na płucu zdrowem postawiliśmy pytania 
lastępujące: 

1) Czy dany roztwór barwika ukazuje się w moczu. 

2) Jak szybko się ukazuje. 

3) Jak długo wydziela się. 

4) Jaki jest stosunck czasu ukazaniu się w moczu po zastrzy- 
ku dcoskrzelowym a zastrzyku dożylnym. 

5) Jaki jest stosunek czasu trwania wydzielania się w moczu 
BO zastrzyku dooskrzelowym a zastrzyku dożylnym, 

6) Jak oddziaływa całość organizmu, serce, płuca, nerki na 
Zastrzyknięcie dcoskrzelowe. 

Wykonanie techniczne: 

Na 6 dni przed zastrzyknięciem dooskrzelowem każdego z 3-clt 
teztwerów, (indygokurmin, argoclrem, pyoktanina,) funkcjonalne 
badanie nerki zapomocą indygokarminu. Dla indygokarminu bada- 
ię funkcjonalne dostarcza danych perównawczych z zastrzyknię- 
tiem dooskrzelowem. Celem uzyskania danych porównawczych 
la argochroimu, zastrzyknięcie dożylne takowego na trzy dni 
Przed zastrzyknięciem dooskrzelowem. 
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Zastrzyknięcia dożylncgo pyoktaniny nie wykonano. 

Na pół godziny przed zastrzyknięcicm  dooskrzelowem za- 
strzyknięcie kamiory z morfiną. Znieczulenie krtani. względnie 
otworu trachcotomijnego 5% kokainą. Wprowadzenie rury bron- 
choskipijnej w pozycii półsiedzącej, przy ułożeniu badanego 
zawsze na stronic prawcj, Znieczulenie tchawicy i jej rozdwojenia 
5% kokainą z adrcnaliną, wkroplenie do głównego oskrzela strony 
badanej i przeciwnej 0,5 cm* 5% kokainy z adrenaliną. Przesu- 
uięcie rury bronchoskopiinej 3 em poniżej rozdwojenia tchawicy 
po stronie prawej. Wprowadzenie wązkiej metalowcj rurki o za- 
vkrąglonych brzegach aż do zakończenia rury bronchoskopiinej. 
Wstrzyknięcie przecz wspemnianą rurkę ogrzancgo roztworu, 
przytrzymanie po dokonanym zastrzyku rury bronchoskopijnej, 
w jicj położeniu poniżej rozdwojenia przez 10 sekund, wyjęcie rury 
brenchoskcpijncj. Założenie cewnika moczowego. 

Wynik powyższych badań i doświadczeń przedłożone są na 
tablicach li If. Wnioski z doświadczeń ua płucach zdrowych: 

Roziwory indygokarminu łub argochromu zastrzyknięte do- 
oskrzełowo w ilości Bou, ukazują się w moczu. indygokarmin 
nadaje moczowi barwę nicbicską, argochron zabarwienie zieło- 
nawo-nicbieskie. 

Oba roztwory ukazują się późnici w moczu, niż po zastrzyk= 
nięciu dożylnem, indygokarmin ukazuje się przeciętnie 5 razy 
później, argochirom 8 razy później. 

Roztwór iudygokarminu ukazuje się w moczu po zastrzyk= 
nięciu dooskrzelowem wcześniej, niż roztwór argochromu, indy- 
gokarmin przeciętnie po 28/8 minuty, argochrom Dn "ZUS minuty, 
czyli, że argochrom ukazuje się przeciętnie 25 razy później, niż 
indygokarmin. 

Czas trwania wydzielania się w moczu jest dla obu roztwo- 
rów dłuższy, niż po zastrzyknięciu dożylnem, nicco dłuższy dla 
argochromu, 3 razy dłuższy dla 'ndygokarminu. 

Stan ogólny. płuca, serce, nerki niec okazują zmian po zastrzy= 
knięciach dorskrzelowych indygokarminu lub argochromu. 

Roztwór 1% pyoktaminy zastrzyknięty dooskrzelowo w ilości 
5cem, nic ukazuje się jako barwnik w moczu, co odpowiada do- 
świadczeniam autorów badających wydziclanie się barwika u zwie- 
rząt po zastrzyknięciu dożylnem, z których wynika, że znaczna 
część zostaje zatrzymana w wątrobie a część ukazuje się w moczu 
w postaci zmienionej; najprawdopodobnicj zredukowanej. U bada- 
nego osobnika dało się zauważyć jednodniowe osłabienie: płuca, 
serca, nerki bez zmian, temperatura normalna, wykaszliwanie bar- 
wika przez 10 godzin. Zastrzyku deżylnego nie wykonano. 

Możliwość błędów w doświadczeniu istnicje z powodu: 
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1) zbyt wielkiej ilości wykaszlanego barwika, 

2) zbyt wielkici zawartości i lepkości śluzu, 

3) zmian anatomicznych i funkcjonalnych płuca i innych na- 
rządów, trudnych do stwierdzenia, 

4) niczauważonych zranień błony przy wprowadzaniu rury, 
co zbliża zastrzyknięcic dooskrzelowe do zastrzyknięcia dożyl- 
nego w sensie przyspieszenia wcessania. 

5) możliwości przedostania się roztworu do 
przeciwnej. 

Badania, przeprowadzone w naszych doświadczeniach u osob- 
nika tracheotomowanego, u którego wykluczone jest wessanie 
% jamy ustnej, a u którego oddziaływanie kaszlu równało się zeru, 
niają znaczniejszy stopień pewności zgodny z ogólnemi naszcemi 
spostrzeżeniami. 

Doświadczenia przy ropnych schorzeniach płuc. 

Wykonanie techniczne: 

Przez 5 dni przed wstrzyknięciem dooskrzelowem, położenie 
Quinkego, 2 razy dziennie środki wykrztuśne. 

Na pół godziny przed  wstrzyknięciem dooskrzelowem za- 
strzyk kamfory z morfiną. Zmeczulenie gardzieli i krtani 5% ko- 
kainą, Ułożenie chorego poziome na grzbiecie; wprowadzenie rury 
bronchoskopijnej do tchawicy; — chory, kaszląc, wyrzuca plwo- 
cinę przez rurę, co mu się ułatwia przez obniżenie połowy stołu. 
Prócz tego chory kaszle na polecenie. Spływającą plwocinę chwyta 
się do naczynia. Znieczulenie tchawicy i rozdwojenia 5% kokainą 
% adrenaliną, wkroplenie do obu głównych oskrzeli 0,5 cm* 5% 
kokainy z adrcenaliną. Przesunięcie rury brenchoskopijnci 3 cm 
poniżej rozdwojenia tchawicy po stronie chorej i wyssanie pompką 
ssącą zalegającej wydzieliny. Ponowne wkroplenic "sem 5% 
kokuny z adrenaliną, rozszerzenie głębszych partyj oskrzela 
zyłębmkiem, uniesienie przedniej połowy stołu o 30 stopni powy- 
Zei poziomu, obrócenie chorcgo na stronę chorą. Wstrzyknięcie 
przez wązką rurkę metalową o brzegach zaokrąglonych ogrzancgo 
roztworu, przytrzymanie po dokonanym zabiegu rury broncltosko- 
pijnej w jej położeniu poniżej rozdwojenia przez I0 sckund, wy- 
jęcie rury bronchoskopijnej, założenie cewnika moczowego. 

Wynik powyższych doświadczeń przedstawiony jest na tabli- 
ciel IL 1 IV. 

Wnioski z doświadczeń na płucu chorem: 

Co do resorbcji roztworów argochromu i pyoktaniny, nie 
stwierdziliśmy istotnych różnic w porównaniu z resorbcją w płucu 
zdrowem. Wlewanie dooskrzelowe roztworów barwików w żadnym 
przypadku nie wywołało pozorszenia, 


płuca strony 


Po zastrzyknięciu pyoktaniny stwierdziliśmy chwilową zwyżkę 
ciepłoty i szybko przemijające osłabienie. Po użyciu 20% jodypiny 
w ilościach nie przekraczających 30 cm”, stwierdziliśmy nieznaczną 
zwyżkę ciepłoty, ustępującą najdalej do dwu dni, natomiast po 
użyciu 40%, w ilości 50 em, silne cddziaływanie tego samego dnia 
w postaci zwyżki ciepłoty do 200 opadającej stopniowo w nuastęp- 
hych kilku dniach. Oddziaływania ze strony „płuc w żadnym przy- 
padku nie stwierdziliśmy. Badanie moczu nie wykazywało żad- 
nych patologicznych zmian, względnie objawów pogorszenia. 

Z licznych mceżliwych wskaźników korzystnego obrotu spra- 
wy chorobowej, braliśmy pod uwagę zmiany wybukowe i przysłu- 
chówe, abraz rentgenologiczny, ilość i woń plwociny, wagę ciała, 
świadomi względności i braków naszej kontroli. Obiawy wypu- 
kowe i przysłuchewe okazują już po pierwszem wlewaniu inny 
charakter. Zmiany te zalcżą od dokładności opróżnienia podczas 
zabicgu jamy ropnia względnie roztrzeni oskrzelowych, od odlc- 
głości ich od powierzchni, ich rozmiarów, grubości Ścian i grubości 
ctaczająccgo naciecku. Po możliwie dokładnych opróżniemiach cha- 
rakter rzężeń mokrych zmieniał się w metaliczny, typ oddechu 
amforyczny stawał się wyraźniejszy, wypuk stłumiony przecho- 
dził w bębenkowy. Prześwietlenie rentycnolegiczne uwidaczniało 
jamę ropnia lub rozstrzeni w postaci jaśniejszego centrum, Ilość 
pliwociny wc wszystkich przypadkach stale się zmniejszała, od- 
rażająca woń zwykle po dwu wlewaniach na dłuższy czas zni- 
kała. Waga ciała nie ulegała zmianie. 

Ten cały obraz nie wykazuje wpływu leczniczcgo zdecydo- 
wanego. choroba zostaje zalamewaną, lecz nieuchiwyconą rady- 
kalnie. Mimo to sądzimy, że, ponieważ sprawa leczenia dooskrze- 
lowcego jest ciągle w okresie prób. nie należy rczygnować, zwłasz 
cza jeśli wspomnimy, że istnicje szereg zagadnień patologicznych, 
z któremi niemal cedziennie się spotykamy, wobec których nasza 
rola lecznicza jest wątpliwą, Środki farmakologiczne pod znakiem 
zapytania. Takim jest nasz stosunck do ogólnego zakażenia — 
sepsis. 

Leczenie wlewaniami 
czynnikach: 

1) mechanicznego opróżnienia, 


dooskrzelowcemi opiera się na dwóch 
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2) farmakologicznego działania, 

Co do pierwszego punktu, to, przeglądając tablice terapeu- 
tyczne, stwierdzamy, że ilość wydzieliny wykaszlanej i wydobytej 
podczas samcgo aktu bronchoskopii w większości przypadków 
zbliża się do połowy ilości pilwociny wydaloncj drogą normalną 
w ciągu 24 godz. Stąd wniosck, że w oskrzelach chorego płuca zale- 
ga stale ta ilość śluzu z ropą, która przy korzystnych warunkach 
powinna być wydaloną na zewnątrz, a której płuca nie są w stanie 
wydalić mimo podawania przecz 5 dni środków wykrztuśnych i po- 
łożeniaą Quinkcgo. Zadanie to spełnia bronchoskopia. Po wprowa- 
dzeniu rury obniża się przednia część stołu wraz z tułowiem ku 
dołowi, chory, kaszląc samoistnie i na polecenie, wyrzuca znaczną 
ilość wydzieliny, łatwo ześlizgującej się po gładkiej ścianie rury, 
zwłaszcza, że rura po wkropleniu kokainy z adrenaliną i użyciu 
zgłębnika wchodzi wgłąb oskrzela i je rozpycha, Pompką usuwa 
się dalsze zaległości. 

A S R 5 a d, . 
Działanie farmakologiczne składa się z dwóch czynników: 

1) z działania kokainy z adrenaliną, zmnicjszającego obrzęk 
błony śluzowej, 

2) z działania roztworu. 

Wpływ pierwszego nie ulcga wątpliwości, natomiast działanie 
roztwceru na drobnoustroje in vivo, na tkankę zdrową i chorą, 
przedstawia zagadnienie otwarte w dziedzinie chemoterapii. 

Vucyna, rhivanol użyte w odpowiednich zagęszczeniach mają 
spełniać zadanie niszczenia bakteryj, oczyszczania tkanki chorcj 
bez uszkodzenia zdrowcj. Błękit metylcnowy, fiolet metylenowy 
(pyoktanina) albo też mięszaniua tych dwóch barwików z dodat- 
kiem fjoletu krystalicznego B również mają wpływać zabójczo, 
a przynajmniej lamująco na drobnoustroje. Stąd też w naszych 
próbach leczniczych zwróciliśmy się do barwików, mając w nich 
równocześnie wskaźnik co do wessania w płucach. Fiolct me: 
tylenowy, pyoktanina posiada większą zdolność odkażającą, niż 
błękit metylenowy. Podczas gdy błękit mcetvlecnowy działa ha- 
mująco na gramcdodatniec drobnoustroje w rozcicńczeniu na 
1: 1.500, fjolct imetylenowy w rozcieńczeniu 1 :1,000.000. Użyty 
przez nas argochrom jest związkiem błękitu metylenowego ze 
srebrem w ilości 20% srebra. Jego zdolność bakteriobójcza w sto- 
Sunku do łańcuszkowców, do lasecznika duru brzusznego, zacho- 
wuie się jescze w stosunku 1 : 500.000. W ostatnich wlewaniach 
używamy argochromu z pyoktaniną z dodatkiem oliwy, która ma 
na celu wzmocnić przyczepność roztworu i przedłużyć jego micj- 
scowe działanie, według następującej recepty: 


Rp. 1% Argochromu 10,00 


1% BPyoctanini 2,50 
(DL oliv. 10.00 
Przed użyciem należy płyn dobrze wstrzasnąć, ogrzać do 


37"Q, i ponownie wstrząsnąć. » 

Z wybowiedzeniecm ostatecznego zdania, w sprawie działania 
roztworów w schorzeniach ropnych płuc wstrzymujemy się raz 
dlatego, że ilość przypadków przez nas traktowanych nic jest wy- 
Starczającą, powtóre, iż nie jest wykluczone, że inne rodzaje roz- 
twerów dadzą wyniki korzystniejsze. któreby należało oprzeć i na 
objawach klinicznych i un bakterjologicznej analizie plwociny. 
Pole zatem do dalszych badań jest bardzo szerokie. Chodzi jo 
nak nietylko o wypróbowanie środka pod wzgledem bakterjobój- 
czym i farmakologicznym najbardziej korzystnego, alc także o roz- 
wiązanie problemu stosunku dancgo roztworu do drugicgo płuca, 
płuca zdrowego. Zdecydowanie korzystnie działający roztwór mu: 
siałby posiadać silne L wyłączne powinowactwo do tkanki chorej, 
albo też być wvlączonym od działania na płuco zdrowe. Jeśli cho- 
dzi o działanie na płuco chore, to, rezygnując niejednokrotnie 
a czynności oddechowej w drodze zabicgów chirurgicznych, 
moglibyśmy również z niej zrezygnować także w drodze wle- 
wań dooskrzelowych, natomiast płuco zdrowc wymaga oclirony. 

Wynikiem zabiegów chirurgicznych, uciskających wzelędnie 
przemieszezających płuco, jest zwłóknienie miąższu płucnego, bę- 
dące wyrazem gojenia się sprawy chorobowej. Punktem wyjścia 
jest niedodma uciskowa. Itównicż zwłóknicnic uzyskuje się przez 
podwiązanie tętnicy płucnej, a icgo punktem wyjścia jest, jak to 
wykazał w swej pracy doświadczalnej TJ. Ostrowski, odczyn 
zapalny na zaburzenia w krążeniu płucnem. Do zwłóknienia płuca 
tnożnaby dążyć także drogą zastrzyknięć dooskrzelowych, przyi- 
mując możliwość takiego zadziałania na pęcherzyki  płucuc 
i oskrzela, któreby doprowadziło do ich stanu zapalnego, zlepu 
i niedodny z niedrożności, — warunkiem jednak tych zabiegów 
byłoby ochronienie płuca zdrowego. Należałoby zatem w przy- 
padkach rokujących nadzicię wyleczenia drogą odkażenia stoso- 
wać roztwory tylko odkażające, w przypadkach zaś zmuszających 
do rezygnacji z czynności płuca, roztwory zwłókniające miąższ 
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płucny. Jednak w tych obu razach odosobnienie płuca zdrowego 
jest niczbędne — i do pomyślenia przez sperządzenia odpowied- 
hicgo aparatu. Aparat taki umożliwiłby stosowanie roztworów 
odkażających, względnie zwłókniających bez obawy zaangażo- 
wania płuca zdrowego, pozwoliłoby na dłuższy i dokładniciszy kon- 
takt z płynem, który byłby hamowany w swym wstecznym ruchu 
póza oskrzelć, wreszcie umożliwiłbv doprowadzenie płynu także 
W części szczytowe płuc, co przy dotychczasowej metodzie po- 
ZC Wel, polegającej na zmianie położenia chorego jest niewyko- 
nalne przy stosowaniu roztworów silnie odkażających, a budzi 
Zastrzeżenia przy reztworach słabych. 

Wynikiem naszych doświadczeń jest fakt mający znaczenie 
praktyczne, mianowicie: fakt dokładniejszego opróżnienia płuca 
z wydzieliny ropncej, drogą bronelicskopii. Fakt ten nie może być 
bez korzystnego wpływu na zabiegi, mające na celu zmniciszenie 
obiętości płuca. Jeżcli bowicm Sauerbruch uważa sztuczną 
odmę płuc za niepewną przy ropniach płuc. a Kiittner, wbrew 
stosowaniu jej przez Folanirego, wprost ją odrzuca, iako 
Wrzyczynę załegania ropy. wywołanego upcśledzonym aktem 
kaszlu i widzi w niej nicbezpicczeństwo przelania się ropy do 
zdrowego płuca i powód do powstania świeżych ropni, to ta przy- 
czyna tkwi w nieopróżnieniu ropy przed i po zabiegu, Staranne 
Oprożnienie płuca chorego i iego odkażenie przez wlanie odpo- 
wiednicgo roztworu najbprawdopodobnicj poprawiłoby szanse tej 
Mmerody. Z doświadczeń naszych wynika. że drogą bronchoskopiiną 
udaje się niekiedy usunąć wydzielinę w iłości. dochodzącej do 
lI50cnr. Istnieje zaś cały szereg zabicęów chirurgicznych, pod- 
czas których ilość ta bądź bedzie zalegać w uciśniętem płucu, 
bądź wyciśnięta dostanie się do eskrzela zdrowego i wywoła za- 
każenie zdrowego płuca, jeżeli już nie zejście śmiertelne podczas 
samej operacji, spowodowane zatkaniem się zdrowego oskrzela 
Przez obfitą, gęstą i lcpką wydzielinę płuca chorego, przy równo- 
Czesnem wykluczeniu lub zmniciszeniu powierzchni eddechowei 
tegoż ostatniego. 


É Sądzimy zatem, że zabiegi chirurgiczne jak sztuczna odma 
piersiowa, frenikotomia, torakoplastyka wewnętrzna lub zewnętrz- 
na, pneumoliza zewnątrz i wewnątrz-opłucnowa, plomba płucna, 
Wyłączenie płuca i przemieszczenie go sposobem Garrć oraz 
Podwiązanie tętnicy płucnej powinny. być o ile są stosowane 
W ropnych schorzeniach płuc poprzedzone możliwie dokładnem 
Gpróżnieniem płuca drogą bronchoskopiiną i jego odkażeniem przez 
wlanie odpowiedniego roztworu. 


Zestawienie ogólne. 


1) Z dotychczasowych doświadczeń naszych i prób leczni- 
czych wynika, że oskrzela i płuca, traktowane iednostronnie, D: 
Madają znaczną telerancję względem zabiegów wewnątrzoskrzelo- 
NaCl i wprowadzonych tą drogą roztworów o pewnem stężeniu 
I własnościach chemicznych. Tolerancja ta dotyczy zarówno strony 
chemicznej, jak ilości roztworu, wynoszacej przeciętnie 30 eum, 
Powikłania ze stron płuc lub oskrzeli w postaci zapaleń lub po- 
Sorszeń ich stanu nie zachodzą. 


2) Welhłanianie roztworu w cskrzelach i płucach odbywa się 
wolniej w porównaniu z wchłanianiem się po zastrzyknięciu do- 
Zylnem i trwa dłużej, czego wyrazem jest czas ukazania się 
l trwania wydzielania się w moczu. Ze względu na warunki ana- 
tomc-fiziologiczne. dłużej trwające zetknięcie się z płynem i znacz- 
lią pawierzchnią, miąższ płucny ulega silnicjszemu działaniu, niż 
DO zastrzyku dcżylnym. 

38) W działaniu leczniczem wlewań dooskrzelowych odróżnić 
należy dwa czynniki. 

a) czynnik mechaniczity, rozszerzenia i opróżnienia oskrzeli, 
liedający się zastąpić innemi sposobami, ani co do szybkości, ani 
dokładności. 

b) czynnik farmakolegiczny, zależny w swem działaniu od 
Stopnia możliwości zadziałania na drobnoustroje i tkanki żywego 
Grganizmu. 

4) Co do zastosowania wiewań dooskrzelowych 
'cczniczej, to ten sposób może mieć zastosowanie: 

a) jako metoda wspomagająca leczenie internistyczne, 

b) jako metoda przygotowawcza dla zabiegów chirurgicznych. 

W pierwszym przypadku fakt opróżnienia i odkażenia płuca 
chorego poprawia szanse leczenia internistycznego, a w drugim 
wywiera zdecydowanie korzystne działanie na szereg operacyj, 
stosowanych przy ropnych schorzeniach pluć j na przebieg ope- 
Tacy jny, 

Wyniki nasze wymagają jeszcze licznych doświadczeń, tak 
bod względem farmakologicznym. leczniczym. iak technicznym, 
Między innemi rozwiązania zagadnienia wyosobnienia drugicgo 
Dłuca na czas dłnższy. Sądzimy, że badania nasze mogą stanowić 


i wartości 
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przyczynck do poznania i utorowania Toi drogi leczenia sceliorzeń 
płucnych, która wydaje się być dostatecznie blizką do wyleczenia 
ogniska chorobowego. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


A. LANDAU, M. FEIGIN i B. JOCHWEDS. Warszawa. 


Stosowanie masywnych dawek insuliny w 
pewikłanej posuniętą gruźlicą płuc i 


przypadku cukrzycy 
sztuczną odiią piersiową. 


Z I-go oddziału wewn. Szpitala Wolskiego. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Chory CM. lat 38, przybył na oddział 24. TV. 1928 r. 

Do stycznia 1927 r. poza szkarłatyną w dzieciństwie nie 
clicrował. Z początkiem 1927 r. stwierdził wzmeżone łaknienie 
i pragnienie. oddawał dużo moczu. schudł i czuł się osłabionym. 
W czerwcu tegoż roku zacząl kaszlać, w plwocinie zauważył ślady 
krwi, miewał wzniesienia cicpłoty do 290. W sierpniu stwierdzono 
5% cukru w moczu (około 100g na dobę) bez acctonu. Po 2-mie- 
sięcznej kuracii djetetyczno-sanatoryjncj cukremccz opadł do 205 
na dobe. pacicntowi przybyło 2kg wagi. powrócił do pracy. Od 
tego czasu czuł się iednak źle, kaszlał, odpluwał okoła 7 kufla 
plwociny na dobę (ze śladami krwi często). pocił się. miewał stany 
podęgorączkowe. W lutym 1928 r. miał znowu 6% cukru ze śladami 
acetonu w moczu, pomimo ścisłci dicty; wobec tego wstrzykiwano 
mu 2 razy dziennie po 20 jedn. insuliny. Na tvdzień przed przy- 
byciem na oddział zabrakło mu insuliny. od tego też czasu czuie 
się znacznie gorzej. stracił apetyt. jest osłabionv. Jedna z sióstr 
cierpi na cukrzycę, pozatem wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny: Waga 50kg, ciepłota 36. tętno 78 miarowe, 
oddechów 20 na minutę: oddech ma wyraźny zapach acetonu. 
Nad lewem płucem od tyłu stłumienie w szczycie i do połowy 
łopatek: oraz od 9 żebra do dołu i nad prawem — stłumienie 
w szczycie do grzebienia łopatek, dolna granica na 10-tem żebrze 
ruchoma przy eddychaniu. 

Wysłuchowo — nad grzbietem lewci łopatki wdech i wydech 
oskrzelowe, poiedyńcze trzeszczenia przy wdecliu. Niżci do kata 
łopatki — oddech nieokreślony, w dole zaś — osłabiony. Z nra- 
wej strony w szczycie — wydech wydłużony. zresztą oddech 
pęcherzykowy. 

Od przodu — stłnnicnie i wzmożone drżenie głosowe nad 
prawym oboiczykiem i nad całem lcwem płucem. Wysłuchowo — 
nad l. oboiczykiem oddech oskrzelowy z niczbyt licznemi drohb- 
nemi wilgotnemi rzężcniami, niżej — oddech amforyczny. dźwięcz- 
ne drobne i średnie rzężenia, miejscami przechodzące w przelcewa- 
nia. Dor stronie prawei — nad oboiczykiem wydech wydłużony. 
niżei oddech pęcherzykowy bez szmerów dodatkowych. 

Serce i jama brzuszna bcz zmian wybitniciszych. układ ner- 
wowy — normalny. W moczu ll białka. 5% cukru. wvbituwv 
odczyn na aceton i kwas acctonowv. w plwocinie stwierdza się 
pojedyńcze włókna sprężyste i po kilka pratków kwasoodpornych 
w polu widzenia. Odczyn Wassermanna w surowicy ujemny. 
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Na diecic, wynoszącej 41 g białka (= około 65 g NI plus 
107 e tłuszczu, plus 118 e węglowodanów — 1690 ciepł. chory wy- 
dzielił w ciągu piecrwszci dobv 113 e eukru, 10 e azotu nicbiał- 
kowego (ujemny bilans azotowy) 40 g amoniaku, 1.2 g acetonu 
i 2,4 g kw. 0-oksymasłowego. Zasób zasad we krwi (metoda 
v. Slyke'a) wynosił 19,7 emt CO:%. Wobec obiawów znaczicji 
kwasicy z tak dalece obniżonym zasobem zasad w osoczu, cho- 
rego wzięto na 60 jedn. insuliny AB. dziennie — jednak w ciągu 
następgnych 3-ch dni stan Iewen nie uległ poprawie. 28, IV. cukro- 
mocz wynosił 100 e na dobę, acetonu było 1,4 g kwasu 8 -oksy- 
masłowcgo 2,6 g; cukru we krwi 2,157, Jednocześnie wystąpiły 
wyraźne cbjawy przedśpiączkowe: chory apatyczny, nawet lekko 
zamroczony, zaledwie peznaje osoby otaczające, na pytania nie 
odpowiada, ięzyk suchy, tętne 120 nitkowate, oddechy dość ve: 
bokic, miarowe 28 na I min. Pomimo tych alarmuiących obiawów 
zbiiżającej się śpiączki, rodzina zabiera go do domu 28. IV. Tego 
dnia otrzymał on 250 jedn. insuliny AB, w dawkach po 30—60 
jednostek, następnego dnia (29, IV) — 140 jednostek, tak że 30. IV. 
chory był bez cukra i acetonu w moczu i otrzymał zaledwie 30 
jedn, insuliny. LN. stwierdzcio znów 5% cukru w moczu, wyraźny 
Gdczyn ma aceton i kwas acetooctowy. 

(Chory bat przez cały ten czas pod obserwacią prywatną 
jednego z nas), wobec czego wstrzyknięto mu 140 jedn. insuliny. 
3. V. chory powrócił da szpitala w stanie znacznego osłabienia 
cgólncgo, z ciepłotą 35-39, tętnem 100 na min. miękkawem. 
W ciągu tego dnia otrzymał 120 jedn. insuliny, tak że mocz do 
4. V. rano był wolny od cukru i acetonu. 4. V, tętno 100 na min. 
słabo napięte, oddechów 32 na I min. Ciepłota 38,8—36,6", stan 
przedmiotowy bez zmian, Tego dnia założeno elioremu sztuczną 
odmię lewostronna, wpuszczając 350 emt powietrza przy pecząt- 
kowem ciśnieniu — 8 i końcowem 0. Pomimo 110 jednostek insu- 
linv. chory na tej samcj diecie, co powyżej, wydzielił 4. V. 150 £ 
cukru, 1,3 g acetonu i 2,8 g kwasu f -oksymasłowego. 

5. V. wpuszczeno icszcze 500 cm* powietrza do lewcj opłucnci 
przy początkowcem ciśnieniu — 8, końcowem — 0,5, 

Insuliny otrzymał cliory tego dnia 100 jednostek, ale wobce 
nie zmnicjszająccgo się cukremoczu i kwasicy oraz ciągłego osła- 
bienia i apatii — jak w niedawnym okresie przedśpiączkowym, 
wstrzyknięto mu 6. VM. 200 jednostek insuliny. 

I oto 7. V. samepoczucie pacienta znacznie lepsze, tętno 104, 
Gadd. 32, T. — 37", kaszle niewiele, wypluwa około '/6 kufla śluzo- 
wo-ropnej, opadającej plwceciny. Stan płuc: strona prawa — jak 
poprzednio, nad lcwem płucem — w szczycie — i do kata łopatki, 
przytłumiony wypuk, liczne rzężcnia przy wdechu. Niżej — odgłos 
wypukowy jawny. oddech osłabiony, z odcieniem amforycznym 
(sztuczna odma), W plwocinic 4-5 prątków Kocha co kilka pól, 
widz.. pojedyńcze siateczki włókicn sprężystych na preparacie. 
Cukru we krwi 1,45%, w moczu: cukier i aceton nieobecne. nsu- 
liny otrzymał tego dnia 120 jedn. SM Cukremocz 66 g na dobę, 


aceton w moczu ++. Insuliny 120 jedn. s 
9. V. — II. V, Chory otrzymywał po 14) jedn. insuliny dzien- 
nic. Cukromocz wyncsił od 30 do 50 g, aceton — oekcło 0.3 g na 


dobę. Samopoczucie nicco lepsze, nie gorączkuje (36,4—36,6'). 

ł2. V. T. 30,4"; wprowadzono do lewcj opłucnej 950 cm* po- 
wictrza przy pcczątkowem ciśnieniu — 8, końcowem 0,5. Tętno 
po odmie 124, oddechów 40 na 1 min. 

W ciągu następnych Zoch dni (13. V. i 14, V.) cukromocz 
wzrasta de 90—100 g na dobę, aceton utrzymuje się nadal. zjawia 
się nawet ślad cdczynu (ierhardta, Jednakże samopoczucie cho- 
rego jest dobre, ciepłota prawidłowa (36,3"), tętno 102, oddechów 
24 na min. Kaszle niewiele, cdpluwa około */s kuila na dobę. 

W płucach — z lewci strony odgłos wypukowy jawny na 
całej przestrzeni, prócz nieznacznego stłumienia w szczycić: 
vGddpch na całej przestrzeni b. osłabiony (odma), Prawe płuco: 
w szczycie przytłumienie z zaostrzeniem wydechu, zreszta — 
oddech pęcherzykowy. 


Prześwictlenie Rocnty, klatki piersiowej: lewe płuco dobrze 
uciśnięte. szczyt w zrostach: prawe — zawoalowanie szczytu, 
pozatem norina. 


leczenie: dicta oraz 150-190 jedn. = 340 jedn. dziennie 
insuliny. 
15 V. następuje ponowne nasilenie ebjawów kwasicowycl. 


Ciepłota 35,8”, tętno 102, eddcchów 30 na 1 min. Ciśnienie krwi 
98/75 mm. Hg. Chory bardzo osłabiony i apatyczny. Stan*płuc 
jak wyżej. Ale w moczu 60 g cukru, 1.6 g acetonu, i 28 g kwasu 
B-oksymasłowego na dobę, azot amonijakalnv wynosił 21%. Za- 
sób zasad w osoczu — zaledwie 22 cm 3% C0b:, a więc stan cięż- 
kicgo zakwaszenia wtroju. W dniu tym chory otrzymał 310 jedn. 
insuliny AB w 8 dawkach, 


. brzemijające rzężenia drobnobańkowe, 
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16. V. TF. 36,9", tętno 108, oddechów 30 na I mm., stan znacz- 
nego osłabienia i apatii trwa, chociaż przytomność zachowana; 
zupcłny brak łaknienia, język suchy, gałki oczne miękkawe świad- 
czą o znacznem zatruciu kwaśnem. | rzeczywiście w moczu 
stwierdza się 60 g cukru, 15 g acetonu i 2,7 g kwasu f-oksy- 
masłowcgo na dobę. Wstrzyknięto wobec tego 400 jedn, insuliny 
AB w 8 dawkach (po 50--60 iednostek każda). 

17. V. i 18. V. Stan ogólny chorego niet o tyle pogorszeniu, 
żę stwierdza się lekkie zamroczenie świadomości. Natomiast inne 
cbjawy a przedewszystkicm dobowa wydajność cukru, acctonu 
i kw. acetooctewego pozostaje na identycznem poziomie, co dnia 
Ip. V, Pacjent nadal otrzymuje po 400 iedn. insuliny dziennie. 

19. V. Ciepłcta skoczyła do 39", tętno 100 miękkie, oddceliów 
30 na 1 min., stan nawpół zamroczony trwa, Kaszie nieco więccj, 
cdpluwa 'h kuila na dobę. Objawy fizykalne w płucach - Jak 
w dniu 12. V,, ale prześwietlenie klatki piersiowej wykazało utwo- 
rzenic się świcżego Gcgniska nacickowego w górnym płacie pra- 
wego płuca, lewe dobrze uciśnięte. W moczu natomiast nie 
stwierdza się dnia tego ani cukru, ani acetonu zasób zasad 
wzniósł się dc 40 em? CO». Pomimo tego dzienną ilość insuliny 
podniesiono do 500 jedn. w dawkach po 100 i 125 iedn, każda, 

20. V. T. 39". tętno 100 słaba napięte, oddechów 28, ale chory 
pbrzytemny, nicco rażnicjszy, skarży się na ból w prawym boku. 
W plwocinie stwierdza się obfitą domieszkę krwi, którci było 
okcło Ma szklanki w ciągu dcbyv. W moczu brak cukru i acetonu. 
W ciągu tego i następnego dnia (21. V.) pacjent otrzymał po 500 
jedn. insuliny, i był bez cukru i acetonu w moczu. 

22. V. Nastąpiło znaczne polepszenie stanu ogólnego. T. A. 
tętno 80, oddcchów 28 na 1 min., samopoczucie dobre, kaszel 
mniejszy, plwceciny ix kufla na dobę. ropno-krwawcj, opadającej. 
Z powodu braku insuliny chory otrzymał tego dnia 460 jedn,, 
a w ciągu dalszych dwóch dni po 300 jedn. dziennie. I oto w ciagu 
tych 3-ch dni (ed 22, V. do 24. V.) w moczu zjawił się cukier 
(40—80 g na dobę) i aceton (1,0—13 g na dobę), oraz kwas 
H -oksymasłowy (2,2—2,8 e na debę). Jednak stan ogólny i samo- 
poczucie było nienajgorsze. W okresie od 25. V. do 28. V. cliory 
owzymuje po 500 jedn. msuliny AB dziennie w dawkach po 
100—125 jednostek. IT oto cukromecz spada do 20 g i ciała accto- 
newce znikają z moczu zupełnie, samopoczucie zupełnie dobre, poza 
nicznacznem uczuciem duszności, brak jakichś wybitnicjszych do- 
lcgliwości, ciepłota utrzymuje się poniżej 37%, tętno od 100--S0, 
cddcchów 28 na I min. Stan płuc: z lcwcji strony zniesienie cddc- 
chu na całej przestrzeni. W okolicy prawcj wnęki zjawiły się 
których jednak po kilku 
dniach (3. NI) nie wysłuchuje się więcej. Wobec tej poprawy 
zaczęto ostreżnie zmniejszać dawkę insuliny: 30. V. wstrzy- 
knięto 450 jedn. 81. W = 400 jedn. 1. MI = 560 jedń. 2. VI. 
340 jedn.; 3. VI. i 4. VI. — już tylko 260 icdn. i 200 jedn, na dobę. 
Ale cukremocz zaczął wtedy szybko wzrastać i zjawiły się znowu 
ciała acctoanowe. 4. VI. np. dobowa wydajność cukru wynosiła 
100. g acetonu -- 0.3 g. stwierdzono również ślad kwasu acete- 
cctowcege. 6. VI. Wstrzyknięto tedy znowu 500, a 7. ML — 400 
jedn. insuliny, poczem ilość cukru w moczu obniżyla się do 15 g 
na dobę, aceton i kwas acetooctowy zgineły, 

9. VI. Dopełniono odmę lewostronną, wpuszczając 925 cm” pr: 
wietrza przy ciśnieniu początkowem 1,4, a końcowem 0. Stan 
ogólny i obiawy fizykalne ze strony płuc pozostają bez zmiany, 
cukru w moczu 108 g bez ciał acetonowych. 

W dalszym ciągu pobytu chorego w szpitalu, t. i. do dnia Is. 
VI. otrzymywał on po 300—400 jednostek insuliny dziennie, przy- 
tem cukromacz wahał się znacznie, wynosił on bawiem 150 e dnia 
iż VI śl © dnia 14 VI 94 s ma dóbę, diha 5. VIL1 39 8 © 
dnia 18. VI. Aceton występował w śladach niestale, kwasu accto- 
octewcgo nie było, azotu amonjakalnego było od 6% —8%, cukier 
we krwi wynosił 2,45%» (dn. 11. VI.), a zasób zasad w osoczu 
wrócił do normy (58.9 cm? 3% CO» (dn. 18. VL.). Stan ogólny dobrv. 
stan płuc bez zmiany. 

W ciągu tego okresu (A. VI.-— 18. VI.) pacient otrzymywał 
dietę składającą się z 4 jaj, 3 szklanek mleka, 60 g chleba. 60 g 
sera białego, 100 g kartofli, 40 g masła. 400 g iabick i jarzym co 
wyncsiło 75 g białka + 54 g tłuszczu, + 138 g węglowodanów. 
= 1400 ciepłostck, Od 14. VI. zmniejszono ilość węglowodanów 
o 47 e 19. VI. pacient wyszedł ze szpitala i przebywał w uzdro- 
wisku, w Otwocku, gdzie otrzymywał około 150 jedn. insuliny AB 
dziennie — na diecie obfitszej znacznie, aniżeli w szpitalu, Cukro- 
mocz wynosił około 2% (ilość debowa nie była określana) przy 
wyraźnych śladach acetonu i nawet kwasu acetooctowcego. 

W listopadzie był w szpitalu na Czystem, gdzie na diecie su: 
rowszcj i na 50 jedn. insuliny Leni" dziennie, wydzielał około 
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2% cukru, bez acetonu i kwasu acetooctewego. Po tygodniowym 
Dobycie zmarł w skutek sprawy płucnej, bcz objawów kwasicy. 
Reasumując tedy, pacjent z gruźlicą płuc i cukrzycą, przybył 
ia oddział w ciężkim stanie przedśpiączkowym, ze znaczną ace- 
tonurją I kolosalnem obniżeniem zasobu zasad w osoczu. Dzięki 
stosowaniu wielkich dawek insuliny i odmy piersiowej stan cho- 

Fcgo poprawił się o tyle, że został on przewicziony do Uzdrowiska 

w Otwocku, £dzie na znacznie imniciszych dawkach insuliny i obfit- 

szej diecie przebył około 5-ciu miesięcy i zmarł w skutek sprawy 

płuenci, a nie kwasiev. W okresie od 15. V. «do (lg. MIL pacjent 
otrzymał w sumie około 12.000 jedn. insuliny angielskiej, przytem 
tzęstokroć wstrzykiwano mu po 500 jedn. dziennie. Pomimo tak 
olbrzymich ilości insuliny, przy czem poszczególne dawki wy- 
losiły po 100—125 jedn. (powtarzane kilkakrotnie w ciągu dnia) 

l pomimo stosunkowo niewielkiego tylko przecukrzenia krwi 
1,8—1,48—2,25%v) nie stwierdzono ani razu nawet przemijają- 

cych obiawów hypoglikemii. Zawartość zaś cukru we krwi 

haczczy wzrosła jeszcze nieco w ciągu leczenia i wyncsiła pod 
koniec pobytu w szpitalu 2,45%. Mieliśmy więc tu przypadek 

Wyjątkowej wprost niewrażliwości na insulinę. i 

4 Podobne przykłady odperności w stosunku do insuliny spotyka 

Pie od czasu do czasu w piśmiennictwie. 

„, Falta np. opisał przypadek. w którym 

Nie zmniejszała cukromoczu i nie wywierała niemal żadnego 

Wpływu na zawartość cukru we krwi. W przypadku tym ze 

Wzęględu na otyłość, zmniejszoną podstawową przemianę materii, 

małe siodełko tureckie w roentgenegramie, oraz brak wszelkich 

Zaburzeń ze strony gruczołu tarczowego klinicznie, autor uważa 

zmiany w czynności przysadki za przyczynę istnienia w ustroju 

lakiejs substancji, która zobojętnia insulinę Znany jest zresztą 
zkądinąd antagonizm insuliny i pituitryny w stosunku do prze- 

Miany węglowodanowcej w ustroju (Moehling i Ainslee, 
ins pe Davidoffa i Cushinga, Joachimoglu 
etz i inn). 

Ę BS ogłoszonej ostatnio pracy o cukrzycy (A. Landau, M. 
śigin i || Lewicki) również przytoczyliśmy przypadck 

p cznej niewrażliwości na insulinę, w którym, zgodnie z wyni- 

i prac Burna 1 Marks'a, uważaliśmy zmienioną czyn- 
OŚĆ tarczycy (wzmożona podstaw, przem. mat. w naszym przy- 

Padku) za przyczynę tej niewrażliwości. 

W przypadku obecnym trudno jest z całą pewnością ustalić 

li SYNC tak znacznego stopnia odporności na działanie insu- 
SÉ która, zresztą okazała się przemiiającą, jak wynika z dalszych 
OSów chorego po opuszczeniu szpitala, kiedy na 150 jedn, 

eh na 50—60 jedn. dziennie nie było acetonu, ani kwasu 

m owezo w moczu, a cukromocz no przekraczał 2% — 

K ZAS. gdy u nas wynosił zwykle 4—5%. Z przebiegu choroby 
OŻNa jednak stwierdzić, że po opanowaniu początkowego stanu 

wiej piaczkowego najwybitniejsze pogorszenie tolerancji i naj- 

; | SPM oć na działanie insuliny przypada na okres od 

kk. do 18. ME kiedy choremu zakładano sztuczną odmę picr- 

A 4, i kiedy nastąpiło ostre rozszerzenie się procesu grużli- 

„m na prawe. płuco. Szczególnie zaś uderzające jest pogarsza- 

3 się tolerancji bezpośrednio po każdej odmie, jak to wynikać 
€ zdaje z poniższego zestawienia dat i danych. 

KM 4. V. i 5. V. chory otrzymał po 100—120 jedn. insuliny. 

Bb ES Gate Im pierwszą odmę i oto wydajność dobowa 

A Z skoczyła do 150 i 126 £, tak że 6. V. zastrzyknięto 200 jedn. 
Isu iny. Do Il. V, pacjent był na 120—140 jednostkach insuliny 

mie, wydajność dobowa cukru wahała się od 37 e do 66 g 
Tzy śladach acetonu, bez kwasu acetooctowego. 

12. V. nastąpiło dopełnienie odmy, I oto wydajność cukru pod- 

s ła się odrazu do 105 g. ziawił się kwas acetooctowy, tak że 

Re insuliny zwiększono do 200 jedn. dziennie, Jednakże 15. V. 

Rech takie wzmożenie kwasicy, że chory otrzymuje 310 jedn. 

M my, a potem w ciągu dalszych 16 dni po 400 i 500 jedn. dzien- 
a Poczem znów można obniżać ilość insuliny do 300—200 jedn. 
"chnie przy wydajności cukru 26—-32 g na dobę. 

dat W Przemijające pogorszenie tolerancji, które w ciągu 3-ch 

Wo, daje się opanować, podnosząc dawkę insuliny do 400—500) 

„i dn. 8. VI. wydainość cukru wynosi 15 g. 

a 9. VI. ponowne dopełnienie odmy. Wydajność cukru dnia tego 
Oczyłą do 105 g, a dnia 12, VI. do 154 g. Na 400 jedn. insuliny 
ało się cukremocz zredukować do 9 g na dobę, 

m o wypisaniu ze szpitala odma nie była już ponawiana, i clio- 

Ba. 50—60 jedn. insuliny był bez acetonu z niczbyt znacznym 

Omoczem, jak to iuż wspomnieliśmy powyżej. 

SS, Widocznie więc, w omawianym okresie krążyły we krwi cho- 
Ko jakieś substancje, które bądź bezpośrednio, bądź przez 

bływ na inne narządy (gruczoły dokrewne?) zobojętniały dzia- 


insulina zupełnie 


nios 
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tak znaczne obniżenie tolerancji 
Że nicktóre substancje 
(trypsyna), zobojętniają 


łanie insuliny i powodowały 
węglowodanowci. Wiadomą iest rzeczą, 
natury hermoenalnej lub  zaczynowej 
insulinę, 

Rosenthal mówi o możliwości unicczynniania insuliny we 
krwi i w tkankach przez zaczyny kcmórkowe, uwalniane w pro- 
cesach zapalno-infckcyjnych, połączonych z rozpadem znacznicj- 
szych ilości komórek tkankowych lub krwinek białych (np. wpływ 
ropy na insulinę). 

Cytuje on przytem 2 przypadki, opisane przez Depischa 
iHascnohrla oporne na insulinę, z których w jedem był ro- 
pień okołce-nerkowy, w drugim — pesunięta gruźlica płuc. Możli- 
wą więc icst rzeczą, że w naszym przypadku odma powodowała 
ziawienie się we krwi podobnyci: substancyj o charakterze zaczy- 
nowyn: pochodzących bądź z rozpadających się ognisk gruźli- 
czych, bądź wytwarzanych przez prątki. 

Możnaby tu rozpatrywać jeszcze inną hipotezę, Otóż, nai- 
bardziei bezpośrednim antagonistą insuliny w ustroju jest, bcz 
wątpienia, układ chromochłonny nadnerczy i adrenalina, którcj 
działanie na przemianę węglowodanów iest wprost przeciwne do 
działania insuliny. Antagonizm ten między insuliną i adrenaliną 
musi być zaznaczony w przebiegu gruźlicy, która, iak wiadomo, 
w spesób b. wybitny wpływa na czynność nadnerczy i układu 
współczulnego, A mianowicie, w początkowych okresach gruźlicy 
układ ten ulega podrażnieniu. czynność iego się wzmaga. co ma 
doniosłe znaczenie w walce z zakażeniem (p. Szyfman 
iKocen). Dopiero w późniejszym okresie schorzenia następuje 
wyczerpanie układu chromochłonnego i współczulnego. Ster- 
ling przypisuje nawet spostrzegane czasem pogorszenic wczesncj 
gruźlicy po stosowaniu insuliny właśnie zobojętnianiu przez tę 
ostatnią czynności obronnej nadnerczy. W naszym przypadku 
przypuszczać bv można było stan odwrotny — nadmierne po- 
drażnienie układu chromochłonnego przez sprawę gruźliczą — 
hyperadrenalinemię i zoboijętnianie insuliny przez hormon nad- 
nerczy. Później, w miarę wyczerpania się tego układu następuje 
pogorszenie sprawy gruźliczej, ale jednocześnie poprawia się 
wrażliwość na insulinę. 

Podobny przypadek Minkowskiego cytuie Rosenthal: 
u chorej z ciężką gruźlicą płuc dopiero dawki insuliny po 300—400 
icdn. dziennie pozwoliły opanować cukromocz. Autor przypuszcza 
tu również wpływ wzmożonego wydzielania adrenaliny na podsta- 
wie wybitnego odczynu Lewiego. (chociaż H John uważa, że 
odczyn ten występuje zawsze w Śpiączce cukrzycowej i że jest 
en patognomoniczny dla stanów niedomogi trzustkowcj), podnie- 
sionego ciśnienia krwi i poprawy tolerancji, uzyskancj po wstrzy- 
kiwaniu ergotaminy. 

Sprawa ta dla zupełnego wyświetlenia wymaga dalszych spo- 
strzeżcń j doświadczeń. W każdym razie, icżeli na początku ery 
insulinowej obawiano się, Że insulina wpływa niekorzystnie na 
przebieg gruźlicy płuc, to z przytoczonego wyżej przypadku wy- 
nikać się zdaie, że to może raczcj toksyny gruźlicze mogą w pew- 
nych warunkach uiemnic wpływać na sprawę cukrzycy, powodu- 
iąc zmniejszenie tolerancii węglowodanowcj i odporność na dzia- 
łanie insuliny, 


Dr. Józef ALEKSIEWICZ. Lwów. 


Leczenie złamań kości ramieniowej przy pomocy szyny Slaimer- 
Liebleina. 


Odczyt w Towarzystwie lekarskiem Iwowskiem, 
Ciąg dalszy. 


Szpital WD „Technika*. Lwów. Pedporucznik Urzędow- 
ski Teofil. Komendant Załogi Mszana. Nr. Prot, 612. 

Wywiady: Dnia 13. XI. 1918. po południu otoczony wraz ze 
swoim oddziałem pod Mszaną został wzięty do niewoli rusińskiej. 
Jeńców zepchano do jakiejś piwnicy a po nicjakim czasie celem 
przesłuchiwania wywileczeno ieli i strzelano do bczbronnych 
z odległości kilkunastu centymetrów. Wieczorem doniero odbił 
jeńców oddział polski, zacpatrzył prowizorycznie, a dnia 14. XII. 
dcstawiono chorego na oddział. 

Stan obecny 14. XH.: Na barku prawym wstrzał od przodu 
w okolicy wyrostka krukodzióbowego, wystrzuł z boku nicco ku 
dołowi na barku prawym. Rany postrzałowe duże, brzegi poszar- 
pane. Ruchy w stawie zniesione czynne, berne b. bolesne. Kość 
złamana. 
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Nad prawem okiem duży siniak i zdarcie naskórka po ude- 
rzeniu lufą karabinu. 

Leczenie: Dnia 14. XII. 1918. założono opatrunek aseptyczny 
i uszynowano kończynę brawą w szynie Slajmer-Liebleina, doda- 
jąc wyciąg plastrowy. W opatrunku ustalającym ustąpiły przykre 
bóle, chory zasnął, 

Duia 15. XII. 1916. Rana na barku ropicje. Włożono sączek 
gumowy i usunięto kilka małych odłamków kostnych luźno trzy- 
mających się. Ciepłota ciała wieczorami nie przekracza 38,3". 


LEKARSKA Nr. 4, 1930 

Wywiady: Raniony kulą Kkarabinową ` w Glinnej Nawarii 
30. TV. 1919. 

Stan obecny: Przestrzał ramienia prawego umiej więcci 


w połowie długości. Wystrzał wiclkości dawnej korony od tyłu. 
strzaskanie kości ramieniowej. Na ramieniu Jewcem duże rany 
dorto wiclkości dłoni po stronie zewnętrznej i taka sama nieco 
mniejsza po stronie wewnętrznej. Brzegi ran poszarpane, nierówne. 
W głębi rany tkwią krwawo podbiegnięte i poszarpane wiązki 
mięśniowe. Dłoń lewa zwisa. Chory wyprostować palców ani 


dłoni lewej nie może. 


Ryc. 34. 


Dnia 17. XII. Wyijęto kilka odłamków kostnych. Ciepłota ciała 
opadła poniżej 37,59, 

Dnia 14, I. 1919. Zdięcie roentgenowskie wykazuje ustawienie 
odłamków w linji prostej osi kończyny, zarysy wytwarzająccej się 
kostniny (Ryc. 34). 

Dnia 17. I. 1919 odesłano 
ctapu, Rany zagojone. 

Szpital W. PP. „Technika, Lwów. Piątkowski Franciszek, 
podporucznik 37 p. p. 3 bat. 2 komp. l. Drot 5162. 

Rozpoznanie: Vulnus selop. ac tractura comminutiva humeri 
ułriusqnac, 


chorego transportem do szpitala 


Ja 457 
Obustronne złamanie kości ramieniowej postrzałowe uszynowane 
w opatrunku Liebleina. Złamanie powikłane było ciężkiem ropic- 
niem po Stronie prawej, po lewcj zaś przerwaniem nerwu spry- 
chowoego, i ropienicm rozległem, które dało w rezultacie staw 
wrzckomy widoczny na rycinie 37. 


Ryc. 36. 


Leczenie: Założenie obustronnie szyny Lieblcina (ryc. 35 i 36) 
z wyciągiem plastrowym. Na kończynie lewej zastosowano prócz 
tego opaskę Biera (przekrwienie) stale założoną powyżej rany. 
Ciepłota utrzymuje się do 38%, Opatrunki zmienia się codziennie 
przecz okna w szynie, 


NYC 87. 


Dnia 8. V. 19ł9. Obrzęk zastoinowy bardzo silny na kończynie 
lewej podwiązanej opaską gumową lBicra. Mięśnie częściowo 
znekrotyzowane, czarne, oddzielają się wyraźnie od reszty. Pod 
opaską wytworzył się pęcherz jak przy oparzeniu. 

Dnia 12. VII. 1919. Przebieg dotąd bcz powikłań. Rana 
postrzałowa na kończynie prawcj zagojona, zrost kości silny sto- 


Nr. 4. 1930 


Sunkowe. Założono opatrunek gipsowy "na kończynę prawą. 
Kończyna lcwa aż do 21. VHII. jeszcze silnie wydziela z rany. 
Zrostu kostucgo niema. Porażenie nerw. sprychowego. 

W roku 1924 nie można było wyszukać w silnej tkance 
bliznowatej obu końców nerwu. Wytworzył się staw wrzekomy 
obok porażenia stałego nerwu sprychowcego. Ten dla chorego stan 
iustruje zdjęcie roentgenowskie ryc. 37. 

Szpital W. P. 
Stanisław. 

Rozpoznanie: Fractura complicata humeri dextri, 

Wywiady: Raniony kulą karabinową Tt. IL 1919. Zgłosił się 
bezpośrednio na oddział po zranieniu. 


„Bechmkaó, Lwów. Pliut Prochaska 


Ryc. 38. 


= 


Stan obecny Il. IL 1919: Przestrzał w As dolnej ramienia 
Od przodu i zewnątrz ku tyłowi, ze złamaniem kości ramieniowej 
Zdradzającem się nienormalną ruchomością w miejscu złamania 
t przesunięciem odłamków. Ciepłota w chwili przyjęcia normalna, 
bólów niema, rany wiclkości kalibru pocisku karabinowego 
rwawią. 


satyry. - == 
ie, EL 


Leczenie: Założono opatrunek ascptyczny i szynę Licbleina 
7 wyciągiem plastrowym. Leczenie powikłane ropiecniem w kanale 
bostrzałowym wymagało interwencji chirurgicznej i sączkowania 
K trwało do 8-go kwietnia 1919, w którym to dniu zdjęto zupełnie 
SZynę i odesłano chorego do leczenia następowego. Stwierdzono 
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ograniczenie ruchów w łokciu i w barku średniego stopnia, które 
po niedługim czasie leczenia ustąpiło. 

Po 10 latach zrobione zdjęcie roentgenowskie (ryc. 38 i 39), 
przedstawia obraz zagojoncgo złamania kości ramieniowej z usta- 
prestcj. 


wieniem odłamków w linii tylncm 


(ryc. 38) silną kostninę, 


Na zdięciu przednio 


Ryc. 40, 


Na rycinach 40 i 41 widoczny jest stan po złamaniu kończyny 
Stanisława Prochaski po 10 latach. Mięśnie silnie rozwinięte, Ru- 
chomość w stawie łokciowym nermalna. 

Razem leczyłem 121 złamań postrzałowych i zwykłych kości 
ramicniówej, Wiele przypadków uszło mojcj uwagi, ponieważ 
intercs wojskowy w danej chwili przeważał nad naukowym i nie- 
raz z prawdziwą przykrością zmuszony byłem cwakuować oddział 
celem zrobienia micjsca nowym lub ciężej rannym. W każdym 


reen z 
dal 
d 


SC ef 


Ryc. 41. 


U 

bądź razie odsyłałem tylko przypadki, które nie budziły już obaw 
co do swcgo stanu zdrowia, pedgojone, nicgorączkujące. Uszły 
one tylko z pod mej obserwacji i nie zawsze dowiedzieć się 
było można o wyniku końcowym. 

Z tych 121 złamań kości ramieniowej przypada na leczonych 
w szpitalach bvłcj armii austriackicj 74 w polskiej 47. 

Złamania keści ramieniowej spotykamy stosunkowo rzadziej, 
w porównaniu ze złamaniami na kończyniec dolucj. Wedle 
Fischera Stanowią złamania kości ramieniowej 12.2%, kości 
przedramienia 35% w stosunku do obrażeń kończyny górnej jako 


72 


całości. Mathiolius n. p. z wojny północno afrykańskiej ogłasza 
343 zranień, z tego 68 kończyny górnej a w tem 15 złamań kości 
ramieniowej. 

Stosunkowo nie rzadko spotykałem obok złamań, zranienia 
innych narządów i tak: równoczesny postrzał brzucha w iednym 
przypadku zakończonym zejściem śŚmiertelnuem, Postrzał płuc 6 
razy, wszystkie zakończone potnyślnie. W jednym wypadku 
została ranną kobieta ciężarna w S-mym miesiącu ciąży, a Zra- 
nienie było bcz wpływu na przebieg ciąży, powiła ona zdrowe 
dziecko. Od czasu do czasu konieccznem było w tym przypadku 
rozszerzać część opatrunku opasniąccgo podżcbrze. 

Prócz tego z równoczesnych zranień zanotowałem: postrzał 
kolana 1, uda 3, palca (, szyi i twarzy I. W tym przypadku 
byłem zmuszonym  podwiązać tętnicę wspólną szyi z powodu 


następowych krwotoków skutkiem długotrwałego ropienia. Chory 
wyzdrowiał (Tadeusz Rzeszowski). Równoczesne strzaskanie kości 
łopatkowci zanotowałem raz, zranienie peŚladka I, skóry i mięśni 
jednym 


na klatee piersiewcj 2. (Ryc. 42). W przypadku jako 


Ryc. 42. Złamanie kości ramieniowej i równoczesny postrzał części 
miękkich klatki piersiowej. 


powikłanie wystąpił tężec w kilka dni po zranieniu zakończony 
pomyślnie, a 7 razy jako powikłanie ropowica gazowa. 

Uszkodzenie tętnicy ramieniowcj równocześnie ze złamaniem 
postrzałowem zanotowałem 3 razy. U jednega z rannych podwia- 
zamie nastąpiło w punkcie opatrunkowym bezpośrednio po zra- 
nieniu. W dwu przypadkach podwiązałem tętnicę w czasie rewizii 
rany i w obu znalazłem skrzepy zatykające dośrodkową część 
naczynia nie podwiązanego. W żadnym wypadku nie wystąpiła 
zgorzel. U jednego cliorego z rozległem ropieniem nastąpił krwo- 
tok z przeżartej tętnicy i chory ten zmarł. 

W następstwie postrzału spotykałem dość często uszkodzenia 
nerwów i to: sprychowego 10 razy, środkowego i łokciowego 
A razy. Nerw sprychowy ulegał bezpośredniemu uszkodzeniu na 
drodze swego przebiegu po zewnętrznej stronie kości ramieniowci 
odłamkami kostnymi. W dwu wypadkach zeszyłem widoczny 
w ranie wystrzałowej szerokiej nerw, mimo rozległego ropienia 
w sąsiedztwie, zabezpieczając miejsce zszycia od pławienia się 
w ropie. W obu wypadkach uzyskałem zrost, jednak o dalszych 
losach tych chorych nic mi nie jest wiadomem. 

W jednym wypadku szyłem nerw następowo po kilku mie- 
siącach licząc od zranienia, a wynik kazał na siebie czekać prawie 
rok cały przy bardzo energicznem i sumiennem leczeniu nastę- 
powem. W jednym przypadku pierwotnie złączony szew nerwu 
puścił z powodu ropienia w ranie a chory był przygotowanym na 
następową operacię po zupełnem wygojeniu się rany, Przez czas 
pewien po zagojeniu rany brał masaże i clektryzację, a w czasie 
tego leczenią władza w ręce zwicszającej się z dnia na dzień sta- 
wała się większą tak, że następowe zszycie nerwu okazało się 
zbytecznem. Obecnie pacjent ten (p. major Pepłowski) jest czyn- 
nym oficerem w 5 p. a. p. we Lwowie. 

Na 12l złamań leczonych przezemnie kończyna lewa uległa 
obrażeniu 54 razy w porównaniu z prawą 67 razy, czyli o 13 razy 
więcej na korzyść kończyny prawej. Czy jestto dziełem przypadku, 
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„Szyteż wyrazem częstszego używania kończyny prawci. trudno 
b rozstrzygnąć. 

Wszystkie zranienia przezemnie leczone zadane były bronią 
nowożytną przeważnie z blizkiej odległości. Najcięższe zranienia 
pochodziły z walk ulicznych przy obronie Lwowa. Prowizoryczny 
Gpatrunck oddawał choremu zawsze znaczne usługi jakby i z cze- 
£oby nicbył zrobionym, byleby tylko ustalał, ponicważ łagodzi on 
wstrząsy tak w czasie chodzenia jak i transportu. 

Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z wyjazdu do Francji 1929 r. 


W październiku ub. r. odbył się w Paryżu ziazd przełożonych 
francuskich szkół pielęgniarstwa, Dla wyjaśnienia dodam, że we 
Francji jest około au szkół piełęgniarstwa na 2.000 uczenic, pie- 
lęgniarck zarejestrowanych — około 23.000. W. zjeździe wzięły 
udziai dość licznie przełożone szkół pielęgniarskich i instruktorki 
oraz grupa lekarzy interesujących się pielęgniarstwem. 

Głównym tematem zjazdu poza omówieniem spraw bieżących 
i tematów takich jak „Badarie lekarskie nowowstępujących ucze- 
nie i nadzór nad ich zdrowiem w czasie studjów*, „Administracja. 
Szkoły pielęgniarstwa”, „Potrzeby pielęgniarek społecznych* była 
sprawa rcefermy dctyciczasowego nauczania w szkołach pielęg- 
niarskich. Z projektem zmiany wystąpiły czynniki rządowe, któ- 
rcby pragnęły ujednestajnić programy i wpłynąć na szybsze przy- 
gotowanie pielęgniarek do pracy. 

OGbcenie szkoły pielęgniarstwa przygotowują różne typv pic- 
ięgniarck; czas trwania studjów jest różny i przedstawia się 1a- 
stępująco: 


Pielęgniarka szpitalna 22 miiesiące 
Pielęgniarka przeciwgruźlicza 22 e 
Pielęgniarka dziecięca 22 4 
Pielęgniarka szpitalna i przeciwgruźlicza ER s 
Pielęgniarka szpitalna i dziccięca 29 3 
Piclęgniarka dziecięca i przeciwgruźlicza 26 5 
Wszystkie 3 specjalności 33 z 
Różnorodność specjalności spowodowała konieczność urzą- 


dzenia rozmaitych typów egzaminów; oprócz egzaminów dla wyżej 
wymienionych typów istnicją jeszcze cgzaminy dla pielęgniarek 
sanitarnych i kolonialnych. 

Projekt rządowy przewiduje modyfikację kursu, któryby po- 
zwolił już w ciągu 22 miesięcy na przygotowanie pielęgniarki spo- 
łecznej zarówno do walki z gruźlicą jak i opieki nad dzieckiem. 
Po długiej dyskusji i gorących protestach przeciwko skróceniu 
kursu zarówno ze strony pielęgniarck jak i lekarzy przyjęto pro- 
jekt rządowy tytułem próby na 3 lata, LL na czas wystarczający 
do wyszkolenia dostatecznej liczby pielęgniarek społecznych na 
potrzeby bieżące i przejścia po tym terminie do systemu dawnego 
z zastrzeżeniem, że program nowy nie będzie obowiązkowy, lecz 
może być dobrowolnie wprowadzony przez szkoły. 

Reforma nauczania w szkołach pielęgniarskich we Francji nie 
tylko ma na celu skrócenie czasu nauki lecz i gruntowną zmianę 
systemu nauczania. Różnice pomiędzy organizacją szkół u nas 
a we Francii są bardzo znaczne, na nickorzyść tych ostatnicli. 
W naszych szkołach uczenice obowiązkowo muszą mieszkać 
w szkole. Pozwala to na usunięcie ich z pod wpływu dotyclcza- 
scwego Środowiska, wdrożenie do systematycznego życia, kształ- 
cenie charakteru i urabianie przyzwyczajeń czystości porządku, 
punktualności i t. p. cech niezbędnych dla pielęgniarki. Pozwala 
również uczenicy na skoncentrowanie się nad usprawnieniem 
w nowoobranym zawodzie, a szkole swobodny rozkład zajęć, trwa- 
iących przeciętnie 8 godzin na dobę. Szkoły nasze na skutek 
umowy z instytucjami Icczniczemi i zapobiegawczemi objęły służbę 
piclęgniarską w poszczególnych działach i używają ich jako micjsca 
szkolenia praktycznego dla uczenic. Takie urządzenie pozwala na 
dopuszczenie uczenicy do rzeczywistej pracy pielęgniarki i przy- 
zwyczaienie stopniowe do ponoszenia odpowiedzialności za jej 
wykcnanie. Pozatem szkoły nasze przygotowują jeden typ pie- 
lęgniarki, która po ukończeniu szkoły może obiąć pracę zarówno 
w szpitalach, jak ośrodkach zdrowia i poradniach. Stało się to 
na skutek dużego zapotrzebowania pracownie do różnorodnych 
działów pracy, oraz przyjęcia przez szkoły zasady, że nie można 
oddzielić sztucznie lecznictwa od medycyny zapobiegawczej gdy 
w Życiu te dwa działy ciągle się łączą lub wynikają icdeu z dru- 
giego, a zatem pracownice w jednym dziale muszą być dobrze 
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cbeznane z drugim. W szkołach naszych, nie mieszczących się bez- 
Bośrednio w szpitalu. w którym pracują uczenice, został wprowa- 
dzony system bl kowy nauczania, który polega na tem, że wy- 
kłady teoretyczne zostały podzielone na 3 grupy jak również 
i praktyczne zajęcia i te grupy po sobie następują. NIE w szkole 
zaczyna się od tecrji. Tym sposobem uczenine idąc do zajęć prak- 
tycznych są już do nich teoretycznie przygotowane i na dojście 
do pewnej wprawy potrzebuiją znacznie mnicj czasu niż udyby 
uczenie cdbywało się równelegle z praktyką. Jednocześnie nie 
tracą czasu na ciągłe powroty z praktyki na wykłady i o ile 
inają nocne dyżury nie są budzóne na nie w ciągu dnia. 

| W szkołach francuskich sprawy powyższe przedstawiają się 
naczej. Zaledwie kilka z nich ma pensjonaty i to nie dla wszyst- 
Käch uczenie. W większości szkół uczenice mieszkają w domach 
Brywatnych i tylko przychodzą do szkoły na wykłady. Ma to zły 
wpływ na wytwarzanie w nich przyzwyczajeń, szczególnie punk- 
tualności, gdyż regiime demu prywatnego z trudnością przysto- 
Sowuje się do godzin pracy w instytucjach specialnych iakiemi są 
"Zpitale oraz wpływa ujemnie na stan zdrowia; uczenice przeby- 
Wają nieraz daleką drogę z demu do szkcły oraz nie kontrolo- 
wane odżywiają się niedostatecznie w stosunku do pracy wyko- 
nywancj. 

Tylko niektóre szkcły francuskie są ściśle związane że szpi- 
takumi, Większość posyła uczenice na praktykę do różnych insty- 
tucyj w których nie ma ani iustruktorek ani personelu piclęgniar- 
skicgo zależnego cd siebie, e temu sprzeciwia się związek za- 
wodówy służby szpitalnej. W takich instytucjach uczeniee są ra- 
czej obserwatorkami tego co ët dziecie na odziałach, niż pracowni- 
Kam. Pewracanie codziennie na wyklady zmniejsza jeszcze bar- 
dzicj korzyści takie mogłyby csiągnąć z praktyki. Pozatem muszę 
Zaznaczyć, że we ët nie ma zwyczaju zajmowania się cho- 
rym intensywnie przez 23 gadziny, do południa są robione zabiegi 
t wizyty lekarskie, po południu praca się kończy i chory pozo- 
staje na opiyce służby, Jak się wyraziła jedna z amerykanck fran- 
CU) są na tyle uprzejmi, że chorują tylko przedpołudniem a po- 
bołudniu i w nocy są zdrowi i nie potrzebują opieki. Oczywiście 
że tego rodzaju orgauizacia nie wpływa na intensywność pracy 
braktycznej uczenic. 

Zostałam zapreszona na zjazd przcz Fundacię Rockefellera, 
która od końca wojny światowci intensywnie pomaga Francji 
w dziedzinie lecznictwa zapobiegawczego i chciałaby również po- 
A do zreformowania szkół pielęgniarskich. Zaprcszona byłam 

4 dwóch powodów: 1) że Fundacja uważa nasze szkoły 2-letnie 
ielęśniarstwa za najlepicj postawione i zorganizowane w Europie 

zadaniem mojem było przedstawić nasz system na zjeździe, 2) że 
M francuzów do angło-sasów zgóry przesądziłaby cefckt ta- 
kiego referatu gdyby był wygłoszony przez amcrykankę a nie 
Polkę. 

Oprócz intensywnego zwiedzania szkół pielęgniarskich, czego 
Wynikiem są powyższe spostrzeżenia, zwiedziłam również pod- 
Miejską stację epieki nad niemowlętami, tem cickawą, że poza 
Niemowlętami ze swego ©kręgu terytorialnego opickuje się też 
hiemówlętami wysyłanemi z Paryża i umieszczanemi na fermach 
bobliskich „na garnuszku”. Dla tych dzieci została założona przy 
stacji mała infirmerja, do której są zabierane dzieci „na garnuszku” 
0 ile zachorują. Przed oddaniem do domu opiekunki, są one rów- 
nież trzymane w infirmerji przez kilka dni na obserwacji, aby 
Zarówio lekarz poradni jak, i piclęgniarka cdwiedzająca je póź- 
hicj mogli się zorjentować w stanie ich zdrowia i rozwoju. |Przy 
stacji poradni jest kąpielisko dla dzieci szkolnych i prowadzona 
est gimnastyka. 

Warszawa, 


dnia 25 listopada 1929. 


(—) M. Babicka. 
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Ubezpieczenia społeczne w Jugosławii. — Rud. Kobatsch: 
acjonalizacja w ubezpieczeniach społecznych — Tad. Bart- 
nicki: Kasa chorych m. Wiednia. 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


z dnia 10 maja 1929 r. 
Kol. Gąsiorowski. 


XIV Posiedzenie naukowe 
Przewodniczy: 


D Kol Gawiński St. 


patelogiczne. 


przedstawia preparaty anatomo- 
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2) Kol. Falkiewicz T. przedstawia i omawia a) ehorego 
z objawami z rdzenia przedlużonego i b) chorego z przewlekłą 
sinicą i przerostem jednej kończyny. 

W dyskusji zabierają głos Kol Rothfeld J. i prelegent. 

3) Kol. Bednarz J. wygłasza wykład p. t. Opieka psych- 
jatryczna w Polsce. 

W dyskusji Kol. Gąsiorowski N. daje obraz wielkich bra- 
ków szpitalnictwa psychiatrycznego we wschodnich wojewódz= 
twachi, stwierdza kanieczność zapobieżenia tym brakom i propo- 
nuje, by prelegent ułożył projckt rezolucji w tej sprawie, którąby 
Lwowskie Towarzystwo Lekarskie uchwaliło. 

Kol. Halban H. uważa — na podstawie własnych materja- 
tów, dotyczących Małopolski Wschodniej — iż prelegent zbyt nisko 
ocenia liczbę łóżck dla umysłowo chorych, potrzebnych dla po- 
mieszczenia w odpowiednich zakladach wszystkich cliorych w Pol- 
sec. Wiclki odsctck chorych daje ludność żydowska. Zdaniem 
imowcy, czynmki rządowe, niechętne budowie nowych zakładów, 
chętnie pokryłyby jednak poławę kosztów budowy kliniki psych- 
jatrycznej. Wbrew zdaniu prelegenta uważa, iż raczej nalcży bu- 


dować zakłady dla umysłowo chorych w Małopolsce wschodniej —, 


jak dążyć do rozszerzania zakładów we województwach zachod- 
nich i przewozić tam chorych tutejszych, 

Kal. Mikołajski Szcz. stwierdza, że w Polsce, jako kraju 

przeważnie rolniczym, jest mmicj umysłowo chorych aniżeli 
w krajach o wysokim rozwoju przemysłu, jak np. w Anglii lub 
Prusach. Kilkakrotne ankiety i konferencje w sprawie zaradzenia 
brakcćwi miejsc w przepełnionym zakładzie kulparkowskim usta- 
Div, iż najbardzicj wskazanem byłoby utworzenie w pobliżu Kul- 
barkowa fermy dla 500 chorych spokojnych, by tym sposobem 
umożliwić częściowo opróżnienie Kulparkowa. W wykonaniu tego 
projektu miały wziąść udział i przyległe województwa, wołyńskic. 
tarnopolskic i stanisławowskie. Projekt ten jednak nie został za- 
twicrdzonym przcz Ministerstwo, jako niezgodny z icgo planami. 
Ministerstwo zdąża bowiem do utworzenia w każdem wojewódz= 
twie rcgjonalnego zakładu. uważając za rzecz nieracjonalną gro- 
imadzenie w jednym wielkim zakładzie chorych kilku województw. 
Dla ziem pałudniowo - wchodnich przewidzianą jest budowa trzech 
zukladów, jedncgo z mich, mianowicie w Chełmie jeszcze w roku 
bieżący m. 
"Kol Kielanowski B. omawia trudności, jakie micjskiemu 
urzędowi zdrowia sprawiają liczni chorzy umysłowi, przedcwszyst- 
kiem z prowincji. przywożeni do Lwowai z powodu braku micjsca 
w zakładzie kulparkowskim, pozostawiani przecz rodziny na ulicy. 
Okazała się konieczność utworzenia przy aresztach stacji przej- 
Ściowej dla umysłowo chorych (dwa pokoje i przedział dla furia- 
tów), w której możnaby chorych przetrzymać aż do uwolnienia 
się micjsc w zakładzie kulparkowskim. 

Kol. Halban H uważa za skandaliczny stan sprawy, zmu- 
szający do pomieszczenia umysłowo chorych w aresztach. Opisuje 
iiebczpiecczeństwa (merderstwa i samobójstwa obserwowane przez 
mówcę) wynikające z braku sceparowania"chorych psychjatrycz- 
nych. Uważa, iż projekt utworzenia fermy dla 500 osób byłby 
d:brodziejstwem dla Lwowa. 

Kol. Lipski K. obawia się, iż budowa nowych zakładów nie 
nastąpi w krótkim czasie z powodu wielkich kosztów z tem zwią- 
zanych (zakład o 1000 tóżck kosztuje 20,000.000 zł). Mówca uważa 
za najlcpsze rozwiązanie zagadnienia budowę ferm przy Kulpar- 
kowie i Kobierzynie, każdej o 500 łóżkach. Jestto projekt najtańszy, 
koszty budawy jednej takicj fermv obliczono na 4,000.000 zł, Sy- 
tuacja u nas jest coraz pcważniciszą, albowiem pojemność zakła- 
dów województw zachodnich dochodzi kresu, podkreślić też 
należy, iż koszty utrzymania chorego w zachodnich zakładach są 
wyższe, aniżeli w Małopolsce Wschodniej. 

Kol. Katzówna powołując się na stosunki szwajcarskie, 
jest zdania że i kraje rclnicze dostarczają wiclkich ilości umysłowo 
chorych. Budowa fermy przy Kulparkowie nie zaradzi — według 
mówczyni — przepełnieniu Zakładu. Niema bowiem w zakładzie 
dostatecznej ilości chorych spokojnych, którychby na fermie można 
umieścić. Byłoby to też absolutnie przeciwwskazanem ze wzęlędu 
na warunki bytowania i leczenia chorych, by zakład mieścił wy- 
łącznie niespokojnych i gwałtownych pacjentów. 

Kol. Mikołaiski Szcz. odczytuje odpowiedź Ministerstwa 
la proickt komisji Iwowskici zbudowania fermy. Zakład, mający 
powstać w Chełmiec, odciąży bezwarunkowo Kulparków, także 
wcjewództwa tarnopolskieć i stamsławowskie wymagają osobnych 
Zakładów. 

Kol. Halban H uważa, iż dążyć należy do zmiany opinii 
Ministerstwa, zakłady nowe nie powstaną tak szybko, plan Ko- 
misji to jedyny sposób zaradzenia niemożliwym obecnym wa- 
runkom, 
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Kol. Bańkowski jest za budową fermy, cytuje wypadki, 
w których chorzy, zwolnieni z powodu przepełnienia zakładu Kul- 
parkowskiego, okazali się nicbczpiccznymi dla otoczenia. 

Kol. Bednarz w odpowiedzi ua podniesione w dyskusii za- 
gadnienia stwierdza a) liczby łóżek, koniecznych dla pomieszcze 
nia chorych w zakładach brane są minimalnie, ilość cliorych jest 
większa, b) koniecznem jest równomierne rozmieszczanie szpitali 
psychiatrycznych a nie skupianie iclr np. wyłącznie na zachodzie, 
c) wysokość udziału rządu w kosztach budowy szpitali dla umy= 
słowo cliorych nie została jeszcze określoną, d) kwestia utworze- 
nia fermy dla chorych spokojnych jest sprawą podlegającą dyskusji, 
o celowości tych urzadzeń wypowie się wileński ziazd psych- 
jatrów, — istnicje też nadzicja, iż — mimo obecnej odmowy mi- 
nisterstwa, — plan ten dalby się ewentualnie przeprowadzić. 


XV, Posiedzenie uaukowe z dnia 17 maja 1929 r. 
Przewodniczy: Kol. Gąsiorowski. 


1) Kol. Grabowski W. przedstawia i omawia trzy przy- 
padki przewlekłego wgłobienia jelit w obrazie roentgenolosicznym. 

W dyskusji Kol. Hilarowicz H. omawia etjologię i lcczenie 
12 przypadków wslobienia przewlekłego, obserwowanych w ostat- 
nich 8 latach na klinice chirurgicznej U. LK. 

Kol. Schramm H: przyczyną przewlekłego wgłobienia jest 
albo nicdbałość pacjenta albo też nierozpeznanie lekarza. Każde 
wgłobienie ostre powinno być natychmiast operowane, najlepici 
w pierwszym dniu, — wyniki opcracji, później przeprowadzonych 
są znacznie gorsze. 

2) Kol. Dybowski Wł wygłasza wykład p. t. Wyniki ba- 
dań lekarskich wsbimyeh zawodników narciarskich (z przeźro- 
czaimi), Rzecz przeznaczona do druku we „Wychowaniu fizycznemy. 


Łódzkie Towarzystwo lekarskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 17 kwietnia 1929 r. 


1) Kol. Grosglik przedstawił przypadek do rozpoznania. 
Dziewczynka 14-letnia. W dzieciństwie krzywica, zaczęła chodzić 
po skończeniu 6 lat; zapalenie płuc. Przed 6-ciu laty tyfus brzusz= 
ny, potem zapalenie nerek. Matka zmarła w młodym wicku na 
jakąś chorobę wątroby (Ca?). Od czterech lat — bóle brzucha 
iapadowc, z boczątku z prawcj strony, zaś od pół roku z lewej. 
Żółtaczki nigdy nie było, ani wymiotów. VIII. 1928 r. 5-ciotygod- 
niowy pobyt w szpitalu Anny- Marji. R. W. kilkakrotnie +++, 
Mcinickiec -F, pod konice W. —, Mantoux +. I. 1929 r. leczenie 
swoiste (Bi) — bez wpływu. Stan obecny: bóle w okolicy wątroby 
i śledziony. Wątroba wyczuwa się poniżej łuku prawego; śle- 
dzioia sięga 65cm peniżej łuku lewego. Gruczoły nigdzie się 
nie wyczuwają. Swędzenia nic ma. Nie chudnie. Od pół roku 
Gsłabienic, Perjodu jeszcze nic było. Roentgenoskopia kłatki pier- 
siowcj (Dr. Bemer): nie wykryto nic. W moczu: białka ślady; 
urebilincęcn i urohilina zwiększene; wateczki szkliste pojedyńcze 
w prebaracic. Badania krwi wykazały: 8. IV. 1929 r. W. -+k. 
llość krwinek 4.500.000 — 4,000.000; Hb. 64-—52 (Autenrieth). bia- 
łych: ilość normalna; hmfocyty cokolwick zwięszone. Lekka aniso- 
i poikilocytoza. Jedna komórka Tiirka na 100 białych. Oporność 
krwinck zumicjszona (0,52—0,38). Van der Bergh wybitnie do- 
datni. Rozpozanie jest trudne wobec skąpych, a po części roz- 
bieżnyci, obiawów, zaś konieczne że względu na ewentualność 
splencktomii. Obraz krwi wyłącza białaczkę jawną, ale możliwość 
myclozy i limfaderozy alecukemicznej nie da się wyłączyć, miano- 
wicie rzadkici postaci śledzionowcj. To samo da się powiedzieć 
on limfegranulomatozic. Oporność zmniejszona krwinek, bilirubi- 
nemia, urobilinogenuria i urobilinuria wraz ze śledzioną powięk- 
szolą nasuwają myśl o icterus haemoliticus, brak jednak stanu 
podżółtaczkowcgo skóry. Brak powiększenia gruczołów, krwawień 
i charakteru rodzinnego przemawiają przeciw chorobie Gauclier'a. 
Fczostają: choroba Banti'ego, przeciw której przemawia jednak 
zinnicjszona oporność krwinck, brak krwawień i wybitniejszcj 
anemii, oraz sblenemegalja luctyczna. Wobec powracającego do- 
datnicgo cdczynu W., jak równicz wychodząc z założenia, że nie 
ma prawie tej przewlekłcj kategorii chorobowej, któraby nie miała 
zarazem swcgo sobowtóra w dziedzinie przymiotu, kol. Gros- 
slik zamicrza narazie peddać chorą cnergicznej kuracji swoistej, 
aby w ten sposób wyłączyć kiłę i dopiero gdy ta kuracja zawic- 
dzie, poddać ją leczeniu promieniami Rocntgcna. 

2) Kol. Dynkiewicz przedstawia, z odziału dr. Frenkla, 
brzypadek pourazowego wylewu krwawego do rdzenia szyjncgo 
(część dolna). Stwierdzono spastyczny niedowład wszystkich cztc- 
rcch kończyn z obustronnym Babińskim. Rossolimo, Mendel - Bech- 
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terewem oraz zespołem Hornera, Bezpośrednio po urazie ustaliło 
się przykurczenie w stawach łokciowych, jako wyraz podrażnie- 
nia segmentów: piątego i szóstego. 

W dyskusji nad pokazem kol. Dynkiewicza, kol. Gros- 
glik zapytuje, czy taka Hematomyclia ulega resorbcii. 

Kol. Frenkiel zwraca uwagę na zespół objawów pvra- 
midowych w przypadku demonstrowanym, zwłaszcza na wystę- 
powanie ich na kończynach sórnych. Hematomyclje naoxół re- 
zorbują się, w przypadku omawianym nieprawdopodobne jest re- 
stitutio ad integrum, ponieważ jeszcze po 4—5 miesiącach po 
urazie mamy tyle wybitnych obiawów. 

3) Kol. Kopeiński wygłosił odczyt na temat: „Łeczenie nie- 
dokrwistości złośliwej na zasadzie spostrzeżeń własnych". (Rzecz 
ukaże się w druku. 

W dwyskusji zabierali głos kol. Groselik, Tenenbaum, 
Rosiewicz, Kocen. Gliksman, Mogilnicki Freu- 
kiel i prelegent. 


Posiedzenie w dniu 15 maja 1929 r. 


1) Kol. Grosglik przedstawia 57-io letnią cliorą ze złośli- 
wym newciworem macicy (prawdopodobnie miesakiem); w paź- 
dzieriuku 1928 r. próbna laparatomia stwierdziła: guz wychodzacy 
% macicy i przerastający cba przydatki i przymacicza: icelita z po- 
wodu znacznych zrostów z sobą i ścisłego spojenia z nacieczoną 
EEN rozdzielić się nie dały, lncontinentia urinac. Chudnięcie. Na- 
świetlanie w listopadzie 1928 r. i kwietniu 1929 r. Chorcji przybyło 
kg. Macica znacznie mniejsza, naciecczeń ani gruczołów nie 
Stwierdza się. Lewe przymacicze niczmienionc, podatne; prawe — 
zgrubiałe, mało podatne, z powodu zrostów. Przerzutów niema. 
Incontinentia została. 

2) Kol. Grosglik przedstawia 68-io letniego mężczyznę, u któ- 
rego przed półtora rokiem powstał guz w lewej okolicy przyusznej: 
w październiku 1928 r. guz był tak duży, że zakrywał ucho lewe, 
brzytem twardy, nieruchomy względem padstawy, z skórą u góry 
Zrośnięty, u dełu skóra przesuwalna, ale z trudnością ujmowała się 
w fałdy. Gruczoł przeduszny powiększony. Na lewej połowie szyji 
leden gruczoł wiclkości Śliwki, drugi wielkości wiśni. Pod lewą 
bachą małe twarde gruczoły w prawym suleus biciptalis drobne 
śruczałki. Śledziona i wątreba nie wyczuwalne. Ból glowy w oko- 
licy guza silny, stały szum w łewem uchu, głuchota lcwostronna. 
Zu strony krwi nicznaczna aniso i poikilccytoza zwiększona neu- 
trofilia i przedłużony czas krzepliwości (Du). Roentgenoskopia 
STódpiersiowa (Dr. Bemer): stesunki normalnc, Guz główny na- 
Świetlano w październiku 1928 i w grudniu tegoż roku. Guz i gru- 
Czoły znikły, bóle głowy ustąpiły, również i szum w uchu, słuch 
bardzo dobry, Wobec licznych gruczołów rozpoznanie wala się 
miedzy limfosarkomatem a limfogranulomatozą. 

3) Kol. Dynkiewicz przedstawia, z eddziału Dr. Frenkla, 
chorą lat 54. która rd czterech lat ma ruchy mimowolne w mię- 
Sich twarzy, ięzyka i wszystkiel kończyn, poza tem ma zabu- 
Tzenią psychiczne (otępicnic). Cierpienie o charakterze postępu- 
lącym. Dwaj bracia chorej również są dotknięci tem samcem cier- 
bieniem, Rozpoznanie: pląsawica Huntingtona. 

4) Kol, Keilson wygłosił odczyt pod tytułem „Obraz roenl- 

£enologiczny wrzodu żolądka”. 
_ Referent szczegółewo emówił obraz śluzówki żcłądka przy 
tożnych schorzeniach (nieżyt, owrzodzenie, nowotwór) i przyclio- 
dzi do wniosku, że wczesne rozpoznanie tych seliorzeń udaje się 
Z większą precyzją przy badaniu śluzówki niż dotychczasowem 
badaniem szczelnie wypełnicnego Żżoładka. (Praca ukaże się 
Ww druku). 
„ W dyskusji kol. Uryson zaznacza, że główna zdobycz ba- 
dania relicfu śluzówki żołądka i dwunastnicy polega na możliwości 
Wezesnego rozpoznania wrzedu i nowotweru. Dzięki tym badaniom 
udało się stwierdzić, że cały szereg chorób żełądkowycii, ucho- 
dzących za nerwicę (różne gastralgje, kardjalgje, choroba Reich- 
Ion jt. p.) są chorobami organicznemi. Zgrubienie śluzówki żo- 
lqdka spotyka się tylko przy nicżycie przerostowym; przy nieży- 
tech zanikawych Śluzówka bywa bardzo cienka. Niezrozuniałem 
iest dlaczego przy niszy mającej tendencię do goienia się, fałdy 
śluzówki zbiegają się do nici, a przy niszy nieujawniająccj tei ten- 
CII, biegną równolegle, Przypuszczalnie nisza Świeża pociąga 
2a Sobą fałdy śluzówki ponieważ jest częściowo przez tę śłuzówkę 
Wytworzona, o ile zaś nisza zostaje przerośnięta tkanką łączną, 
Wówczas fałdy śluzówki nie mają już z nią łączności. 

Kol. GliHsman zapytuje, jakie znaczenie przypisuje się 
Przy obecnymi sposobie badania wzimożoncj perystaltyce kiszek, 
Następnie zapytuje, czy miarodajnem iest jednorazowe badanie, 
© teg seryjne 
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Kol. Grosglik 
sprawdzić każdą niszę. 

W odpowiedzi kol. Kcilson podkreśla, że nisza może hyć 
niewidoczna, jeśli chodzi o nieznaczny ubytek warstwy śluzówki. 
Zbicgające ku niszy fałdy są dowodem bliznowacenia, gojenia się. 
Nisza jest głębsza niż owrzodzenie nic naskutek skurczu, a na 
skutck zgrubienia fałd śluzówki. Wskazane są kilkakrotne po- 
wtórne badania. 


zapytuje, czy można roentgenologicziie 


Protokół posiedzewia z dia 22 mala WE 


1) Kol. Bender przedstawia przypadek zwężenia tętnicy 
głównej (stenosis aortde). 
2) Kol. EB MISIom A Margolisowa I WH. Kryszck 


wygłosili referat tytułem: „Higiena ginmastyki 
szkolnej”. 

A) Kol. Mision omówił historię gimnastyki ogólnej ; szkolnej. 

B) Kol. Margolisowa: Po wyjaśnieniu roli biologiczno- 
fizjologicznej ćwiczeń cielesnych, autorka dochodzi do wniosku, 
że przy wspólnej pracy lekarza szkolnego i biologicznic wyszko- 
lcnego nauczyciela gimnastyki znacznie większa ilość dzieci 
mogłaby całkowicie lub częściowo korzystać z gimnastyki szkol- 
nej. Właściwie stosowana gimnastyka wpływa na. metabolizm 
ustroju w kierunku przyspieszenia precesów asymilacyjnvch; zbyt 
uciążliwe ćwiczenia wywołują dyzasymilacię i są szkodliwe. 
Jakość i ilość ćwiczeń cielesnych powinna być indywidualnie 
stosowana, a miernikiem jest obicktywne i subicktywne dające 
się stwierdzić zmęczenie, Od ćwiczeń gimnastycznych powinny 
być zwolnione dzieci z ostremi schorzeniami i rekonwalcscenci 
po chorobach ostrych. Gruźlica płuc i gruczołów czynna oraz 
schcrzenia charakteru reumatycznego (ważnem jest zachowanie 
się cdczynu Biernackiego) powinny być z gimnastyki zwolnione. 
Przy wszelkich schorzeniach narządów wydzielniczych (ograni- 
czenie wydalania produktów zmęczenia) — gimnastyka jest prze- 
ciwwskazana. Zwalnianie całkowite dzieci słabych, wątłych, anc- 
micznych. dzieci z gruźlicą nicczynną, ze stanami podgorączko- 
wćmi powinno należeć do rzadkich wyjątków. 

Autorka podaje statystykę ze szkoły żeńskiej z ogólną ilością 
uczenic 350, gdzie całkowitych zwolnień z gimnastyki było 23 
(65%), częściewych 20 (5,8%). czasowych 25 (6.8%). 


©) Kol. Kryszek omawia wskazania i przeciwwskazania 
do ćwiczeń gimnastycznych w schorzeniach sercowych. Odróżnia 
cztery kategorie przypadków: 

1) Niemiaroweść. Najczęstszą postacią niemiarowości jest nie- 
miarowość oddechowa, będąca piecrwszorzędnem wskazaniem do 
ćwiczeń gimnastycznych. Niemiarowość nadskurczówa będąca jie- 
dynie wyrazem wzmożonej pobudliwości, nie iest ostatecznem 
przeciwwskazaniem do ćwiczeń. Poważnie ocenia występowanie 
nadskurczów przedsionkowych Heclht. 

2) Wad zasławkowe. Wobec i tak ograniczonego trwania 
czasu kompensacji są przeciwskazaniem do ćwiczeń gimnastycz- 
nych. 

3) Schorzenia mięśnia Sercowcgo są przeciwskazaniem do 
ćwiczeń. Dla Geen czasu trwania rekonwalescencji po przeby tym 
geśćcu stawowym opierać się należy na oblawie opaskowym 
i szybkości opadania krwinek. Omawia szezcgółowicj patogenczę 
i mechanizm przeforsewania mięśnia sercowcgo, przytaczając 
własny przypadck. 

4) Serca u dzieci słabych i otyłych, O ile przy ogólnej asthenii 
i pedmiotowych objawach sercowych wskazana jest ostrożność 
o tyle otyłość jest racionalnem wskazaniem dla ćwiczeń gimna- 
stycznych. 

W dyskusji nad odczytem kol. Goldenbery uważa, że tre- 
ning byłby wskazany dopiero po IN roku życia, kiedy wzrost jest 
zahamowany: należałoby zdaniem kol. Goldenberga dążyć do tego, 
by lekarze otrzymywali wykształcenie w studium wychowania 
fizycznego, by zostawali nauczycielami gimnastyki w szkołach 
średnich; po forsownych ćwiczeniach fizycznych widziano zalia- 
mowanie wzrostu I nawet obniżenie wzrostu: w klasie 8-mcji przy 
porzucaniu gimnastyki — widzi się obniżenie obwodu klatki pier- 
siowej i zmnicjszenie obiętoeści płuc. Rzadko widzi się u dzicci 
szkolnych nicchęć do gimnastyki jak równicż symiulantów. Kol. 
Goldenberg nie zwalnia z gimnastyki: chłopcy, którzy nie 
mogą się gimnastykować — asystują na lekcji gimnastyki: zwraca 
uwagę na to, że lekarze wydają zbvt często zaświadczenia o cho- 
rcbie dzieci i zwolnienia z gimnastyki. wobec czego lekarz szkolny 
jest w klepocie i nie wic, jak postępcwać. Zmniejszenie się wzrostu 
po ćwiczeniach tłómaczy tem. że clirząstki kręgowe płaszczą się 
ze względu na wykonywanie ćwiczeń w pozycii stojącej. 


zbiorowy pod 
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Kol. Sterling mówi, że w świadectwie lekarskicm powinno 
być wymienione rozpoznanie choroby i lekarz wystawiający Świa- 
dectwo powinien się porozumieć w każdym poszczególnym przy- 
padku z lekarzem szkolnym; dalej zwraca kol. Sterling uwazę 
na stosunck zmęczenia fizycznego do umysłowego; dzieci zmę- 
czcńie po ćwiczeniach gimnastycznych nie mogą dobrze pracować 
umysłowo i odwrotnie — po pracy umysłowej — czują się zmę- 
czone fizycznie; Kol. Sterling nie rezumie przyczyń, dla których 
kości po ćwiczeniach mają rosnąć nic wzdłuż a wszerz; ćwiczenia 
gimnastyczne nie są szkodliwe przy gruźlicy nieczynnej, natomiast 
szkodliwe są przy sprawie czynnej; podkreśla znaczenie odczynu 
Biernackicgo przy ocenie stosowania gimnastyki; zwraca uwagę 
na stosowanie śpiewu jako czynnika gimnastyki płuc, klatki i brzu- 
cha; należy, zwłaszcza w szkołach żeńskich, zwracać uwagę ua 
rczwój mięśni brzucha; wzrost zależy od stanu gruczołów wu: 
wnętrznego wydzielania, od grasicy i innych: rozwój klatki pier- 
siowej zależny iest od rozwoju narządu; najpierw rozwijają się 
płuca a później klatka piersiowa, a nie odwrotnie. 

Kol. Mogilnicki jest zdania, że na wieczorze dzisiciszym 
powinniby również uczestniczyć i nauczyciele gimnastyki; na- 
uczyciele często wymatwają zbyt wiele, nie umicją indywidnali- 
zować; czego może dziecko dokonać silne, tego nie może dziecko 
słabe. Nie łatwo jest postawić uw dziecka rozpoznania wady 
serca, często lekarze uważają każdy Szmer sercowy za wadę; za- 
pytuje, jak należy postępować z wadami wrodzonemi serca. 

Kol. Ładyński: Temat dzisiciszy jest ciekawy i dla peda- 
gcgów i rodziców. Należy stworzyć oddział Towarzystwa Higjc- 
nicznego, gdzie możnaby było poruszać podobne tematv; prze- 
ciwwskazaniem do ćwiczeń gimnastycznych powinien bvć niesto- 
sunck wzrostu do wagi. 

Kcl. Frenkiel zapytuje, iak postępować przy stanach pod- 
gorączkowych, przy powiększeniu gruczołów tarczowego, przy 
wolu, przy Basedowoidzie, przy rekonwalescencji i po niej; dalej 
zwraca uwagę na niecclowe pomieszczenia dla ćwiczeń gimna- 
stycznych, na nicodpowiednic, nichigjeniczne sale gimnastyczne; 
co się tyczy wspólnych wieczorów z pedagogami, to uważa to za 
przedwczesne, gdvż i wśród lekarzy w sprawach gimnastyki niema 
jeszcze nic ustalonego i wiele niedomówionego. 

W odpowiedzi kol. Margolisowa zwraca uwagę na to, że 
stan zmięczenia możną rozpeznać już po zabarwieniu twarzy; co 
się tvczy wzrostu — to rosną nie kości, ale rosną wskutek przy- 
Śpieszonego, dzięki ruchowi, procesu asymilacyjnego — mięśnie. 
Stany pedgorączkowe przy braku innych objawów — przy dużem 
O. D nie są przeciwwskazaniem. 

Kol. Misjon przytacza spostrzeżenia: Misiury o powięk- 
szeniu wzrostu u ćwiczących. W Małopolsce iuż od dłuższego 
czasu bvli lekarze — nauczycielami gimnastyki. Stopień z gimna- 
styki nie może stanowić oceny wartości ogólnej dziecka. 

Kol. Kryszek: Należy dla edróżnienia szmeru od wady 
serca — dokonać prześwietlań promieniami Roentgena (względnie 
zdjęć). Przy wadach wredzonych dzieci mogą się ćwiczyć; prze- 
ciwwskazaniem dlą ćwiczeń — iest choroba Basedowa, 

Sekretarz: Dr. A. Tenenbaum. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Budżet wychowania fizycznego. Sumy prelimino- 
wane na ccle wychowania fizycznego w budżecie państwa prze- 
kraczają 10 milionów złotych i ulokowane są głównie w dziale 
Ministerstwa Oświaty. Najważniejszą pezycię jest budżet Dun: 
stwowcgo Urzędu W. F. w sumie 9,500.000 zł. Główne pozycie tci 
sumy, to. inwestycje 1 subwencje — 1.495.000, C.ILW.E. — 
1.000.000 — instruktorzy — 921.000, uposażenia i administracia — 
518.000, sprzęt sportowy — 512.000. organizacja kursów t obozów 
234.000, wyżywienie obozów — 2.175.000. Poza tem w dziale Mi- 
misterstwa Oświaty figuruie suma 400.000 na higienę szkelną. 
W dziale Min, Spraw Wewnętrznych figuruje suma 100.000 na 
wychowanie iizyczne w K.O0.P. W dziale Min. Spraw Woisko- 
wych figurują następujące sumy: sprzęt pomocniczy do wyszko- 
lenia —- 291.000, sprzęt gimnastyczny — 22.000, nagrody -- 3.000. 
strzelnice —- 16.000. Ogółem sumy, preliminowane na cele spor- 
towe, sięgają 10,500,000 złotych. 


Z kraju. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. Na posiedzeniu 
Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego w dniu 8. 1. 1930 r. zostali 
wybrani do Zarządu; Prezes: Dr. Seweryn Sterling. Vice-prezesi: 
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Dr. B. Frenkiecl i Dr, H. Ruegier. Sekretarze: Dr. B. Czaplicki 
i Dr. A. Tenebaum. Skarbnik: Dr, T. Mogilnicki. Bibljotekarze: 
Dr. Z. Prechner i M. Kocen. 


Ze świata, 


Program i warunki wycieczki lekarzy na Między- 
narcdowy Zjazd Pedjatrów w Stockholmie 17—20. VIII 1930 r. 
Wycieczka odbędzie się statkiem „GDYNIA* Państwowego Przed- 
siębiorstwa „Żegluga Polska”. — Program wycieczki: Program 
wycieczki będzie się przedstawiał następująco: Dn. 14 VIIL 
o godz. 15-cj wyviazd z Gdyni do Visby. Dn. 15, VIIL o godz. 12-ci 
brzylazd do Visby, o godz. 20-cj odjazd do Stockholmu. Dn. 16. 
VIII. o godz. 10-cj przyjazd do Stockholmu. Od 16 do 24-go pobyt 
w Stocklolmie. Dn. 24, VIII. o godz. 21-ej odjazd do Gdyni. Dn. 
25. VII. na morzu. In. 26. VIII, o godz. 9-cj przyjazd do Gdyni, 
godz. Ia ew. odjazd do Warszawy. Przyjmując pod uwagę dłuż- 
szy okres czasu zamieszkiwania pasażerów na statku, Państwo- 
we Przedsiębiorstwo „Żegluga Polska* zamierza umieścić tylko 
po 2 osoby w kabinach 4-osobowych na pokładzie C. Będzie to 
znacznie wygodniejszem. Przy tem rozmieszczeniu pasażerów 
statck zabierze ogółem 54-ch pasażerów. 

Ceny kart okrętowych, obejmujących przejazd tam i z powro- 
tem, miejsce sypialne podczas trwania całej wycieczki, a więc 
1 podczas postoju w porcie, całkowite utrzymanie w cenie Zł 15 
dziennie, podczas podróży i pcestoju w porcie, koszta zbiorowego 
paszportu zagranicznego i wiz, wszystko razem będzie wynosiło: 
Pokład A — 2 kabiny po 2 osoby Zł 1.100 od oscby. Pokład B — 
4 kabiny większe po 2 osoby Zł 1.050 od osoby. Pokład B — 6 
kabin mniejszych po 2 osoby Żł 950 od osoby. Pokład € — 8 
kabin większych po 2 osoby Zł 800 od osoby. Pokład C — 7 kabin 
mniejszych po 2 osoby Zł 750 cd osoby. (io wszystkich cen Komi- 
tet Polski, urządzający wycieczkę dolicza 1% na koszta ogólne, 
związane z organizacją Zjazdu i wycieczki. Co do umieszczenia 
wiekszej liczby osób w kabinach, to w kabinach na pokładzie A 
są tylko po 2 miejsca, trzecia osoba nie zmieści się. W Ach ka- 
binach większych na pokładzie D można umieścić 3, względnie 4 
csoby, gdyż kabiny te mają po 2 dodatkowe łóżka (urządzenie, 
jak w wagonach Pullmanowskich), które normalnie służą, jako 
kanapa. Przy zajęciu większej kabiny na pokładzie B przez 3 
osoby koszt będzie liczony Zł 800 od osoby, brzy Ach osobach 
Zł T00 również od osoby. W razie zajęcia kabiny 4-osobowci na 
pckładzie © przez więcej, niż 2 osoby, będzie liczono od każdej 
osoby po Zł 650. Miejsc za firanką w rachubę nie bierzemy, gdyż 
na tak długą podróż są one niewygodne. O ilcbv jednak znaleźli 
się amatorzy na te micisca, ponad minimalną ileść pasażerów na 
wycieczkę, która wynosi 50 osób, policzy się tym osobom za 
micjsce z utrzymaniem Zł 350 od osoby. 

Niezależnie od pewyższcgo wszystkim uczestnikom wycieczki, 
którzy nie korzystają z ulg kolejowych, P. P. „Żegluga Polska 
udzicla na powrotną drogę z Gdyni do micisca zamieszkania 
uprawnienia do zniżki kolcjowci w wysokości 50%. Komitet wy- 
syła uczestnikom formularze zgłoszeń, które muszą być dokładnie 
i czytelnie, zgodnic z danemi z dowodu osobistego wypełnione 
i przesłane Komitetowi, wraz z 2 fotografiami wym. 3,5X4 em 
każdego uczestnika. Fotografie mogą być dobre amatorskie, Fo- 
tografje winny być podpisane na przedniej stronie z dołu lub boku. 
Na podstawie tych formularzy P. P. „Żegluga Polska* sporządza 
zbiorowy paszport zagraniczny w dwóch egzemplarzach, do któ- 
rego wkleia się nadesłane fotografic. Zapisywanie się na wy- 
cicczkę iest otwarte z dniem 1 stycznia 1930 roku. 

Wobec przeznaczania micjsc uczestnikom wycieczki, tyłko 
w kolejnym porządku zapisów Komitet uprasza uczestników w ich 
własnym interesie, o jaknajszybsze zgłaszanie się. Przy zapisie 
należy nadesłać Zł 100 (sto) od osoby, tytułem zadatku, Zgło- 
"zenia i pieniądze należy wysyłać pad adresem, Warszawa, Li- 
tewska 16 (Klinika Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Warszaw- 
skicgo Kancelaria — „Konto wycieczki do Stockholmu*. 

M. Michałowicz. 


Redakcja otrzymała. 

Naczelna Izba Lekarska „Sprawozdanie z Konferencii przedsta- 
wicicli Izb lekarskich w dniach 24 i 25 listopada 1929 r. w sprawie 
lecznictwa w Kasach chorych". 

Kronika Izby lekarskiej lwowskiej, rok I, nr. 3, ze stycznia 1930. 

Luc. Regmumt - Sobieszczański: „O0 znaczeniu woni w 
znawaniu chorób*, Odb. z „Medycyny”, nr. A Z r. 1928. 

W. Janusz: „Eteryzacja jako metoda rozpoznawcza w psych- 
jatrji', Odb. z „Medycyny praktycznej”, zeszyt 9, z r. 1929. 


rozpo- 


